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Uvod: Gripa je lahko za rizične skupine prebivalstva življenjsko ogrožajoča bolezen. Za 
zagotavljanje varnosti rizičnih pacientov glede preprečevanja nalezljivih bolezni, je zato zelo 
pomembno cepljenje. Najbolj učinkovita zaščita pred gripo je pravočasno cepljenje splošne 
populacije kot tudi zdravstvenih delavcev. S tem zdravstveni delavci preprečijo, da bi zboleli 
za gripo in da bi povzročitelja prenesli na paciente, s katerimi so v stiku. Namen: Zanimalo 
nas je, v kolikšni meri se zdravstveni delavci v dveh primarnih zdravstvenih ustanovah 
cepijo. Želeli smo ugotoviti dejavnike, na podlagi katerih se zdravstveno osebje v 
zdravstvenem domu in domu starejših občanov odloči za cepljenje, raziskati, ali je 
precepljenost pogostejša pri bolj izobraženem kadru ter ugotoviti ali obstajajo povezave med 
vrsto zaposlitve, delovno dobo, dostopnostjo cepiv in spolom ter odločitvijo za cepljenje. 
Metode dela: Uporabili smo deskriptivno metodo dela, pri kateri smo iz že objavljenih 
dejstev s pomočjo pregleda strokovne literature povzeli najvažnejše ugotovitve, v drugem 
delu pa smo z anketnim vprašalnikom raziskali držo zdravstvenih delavcev glede cepljenja. 
Analizirali smo odgovore anketnega vprašalnika, ki je bil povzet po avtorju Abdi Osmanu, 
in primerjali odgovore zaposlenih v dveh različnih zdravstvenih institucijah: zdravstvenem 
domu in domu za starejše občane. Rezultati: V letu 2015/16 se za cepljenje ni odločilo 73,06 
%. S trditvijo, da so se cepili proti gripi zaradi prenašanja okužb na pacienta se je popolnoma 
strinjalo 30,8 % in zelo strinjalo 28,8 % anketirancev. Najpogostejši razlog za necepljenje 
so stranski učinki (40,4 %). Kot najpogostejši stranski učinek so anketiranci navajali rdečino 
na mestu cepljenja (36,3 %). Precepljenost proti gripi v obravnavanem zdravstvenem domu 
in domu starejših občanov je še vedno nizka; najpogosteje se cepijo zdravniki v 44,1 %, 
zatem diplomirane medicinske sestre / diplomirani zdravstveniki 23,4 %, medtem ko je 
precepljenost najnižja pri tehnikih zdravstvene nege in bolničarjih (17 %). Razprava in 
zaključek: Rezultati kažejo, da je precepljenost večja pri bolj izobraženih zaposlenih. Tisti 
s krajšo delovno dobo se cepijo pogosteje kot zaposleni z daljšo delovno dobo. Dostopnost 
cepiva je glede na vrsto zaposlitve enaka. Najpomembnejši faktor pri odločitvi za cepljenje 
pa je zlasti pri mladih zaposlenih priporočilo ustanove oziroma delodajalca. 





Introduction: Influenza can be a life-threatening disease for high risk population. To ensure 
the safety of the patient's risk with regard to the prevention of infectious diseases, it is very 
important to vaccinate. The most effective protection against influenza is vaccination of 
general population as well as health care professionals. Vaccination prevents health care 
professionals from being infected with flu and to transfer pathogens to patients with whom 
they are in contact.  Purpose: To determine how many of health care professionals in two 
primary health care facilities are vaccinated. Also, on what basis the health care professionals 
decide, whether to vaccinate or not and what are their opinions. We wanted to discover 
whether vaccination is more common among staff with higher education and determine 
whether there are links between the type of employment, period of working, availability of 
vaccines, gender and their decision to vaccinate. Methods: We used a descriptive method, 
in which we summarized the most important findings from already published facts by 
reviewing the scientific literature. Second part of the questionnaire included questions 
regarding the attitude of health care workers in relation to vaccination. We analyzed the 
answers through questionnaire, which was summarized by Abdi Osman and compared the 
answers of the employees in two different health institutions: a health center and a retirement 
home. Results: In 2015/16 73.06 % of respondents (health care professionals) decided not 
to vaccinate. The statement that the influenza vaccine is necessary, due to transmission of 
infections to a patient, was fully agreed with 30.8 % and agreed with 28.8 % of the 
respondents. The most common cause for not to be vaccinated are side effects (40.4 %). The 
most common side effect was redness at the vaccination site (36.3 %). As the results show, 
influenza immunity is still low in the health center in Ljubljana and in the retirement home. 
Doctors are the most vaccinated with 44.1 %, followed by graduate nurses / graduates with 
23.4 %, while the incidence is the lowest with nursing assistance and nursing technicians (17 
%). Discussion and conclusion: Vaccination is higher with more educated health care 
workers. Employees with shorter working period are more likely to be vaccinated than 
employees with longer working period. The vaccine availability is accessible to all, 
independent of the type of the employment. When deciding on vaccination, the most 
important factor for employees with short working period is the recommendation of the 
institution. 
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CDC Center za nadzor in preprečevanje  bolezni v Atlanti, ZDA (ang. 
Center for Disease Control and Prevention) 
DSO Dom starejših občanov 
ELISA Encimsko imunski test (ang. Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) 
HA Beljakovina hemaglutinin 
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IgD Imunoglobulini razreda D 
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IgM Imunoglobulini razreda M 
ISAV Virus nalezljive anemije lososov (ang. infectius salmon anaemia virus) 
NA Encim nevraminidaza 
NIJZ Nacionalni inštitut za javno zdravje 
RNA Ribonukleinska kislina 
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SZO Svetovna zdravstvena organizacija 
WHO World Health Organization, Svetovna zdravstvena organizacija 
ZD Zdravstveni dom 
ZDL Zdravstveni dom Ljubljana 
ZNB Zakon o nalezljivih boleznih 
ZZDej Zakon o zdravstveni dejavnosti 





V zimskem času prevladujeta obolenji, kot sta prehlad in gripa (Učakar et al., 2013). Griffith 
(2009) navaja, da je gripa infekcijska bolezen, ki poteka v epidemijah in jo povzročajo virusi 
gripe, ki se hitro spreminjajo oziroma mutirajo. Gripa se pojavi nenadoma s simptomi, kot 
so: visoka temperatura (nad 38 °C), glavobol, izčrpanost, bolečine v mišicah, kihanje, suh 
kašelj, otežkočeno dihanje skozi nos, mrzlica, izguba apetita. Inkubacija bolezni traja en do 
tri dni. Zdravljenje poteka simptomatsko (Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). 
Medicina se vse bolj zaveda, da je preventiva izjemnega pomena. Posebno velik poudarek 
je na preprečevanju bolezni s cepljenjem (Kraigher, 2003). Cepljenje je med najbolj varnimi 
in skozi stoletja preizkušenimi in zanesljivimi načini preprečevanja infekcijskih bolezni. S 
cepljenjem zmanjšamo tveganje za okužbo (Deer, 2011). Najbolj učinkovita zaščita pred 
gripo je pravočasno cepljenje (Ministrstvo za zdravje, 2008). 
Gripa je za del prebivalstva lahko smrtna bolezen. Posebno pozornost je potrebno nameniti 
ogroženim skupinam prebivalstva (kroničnim pacientom, starostnikom nad 65 let, otrokom 
od 6 do 23 mesecev in nosečnicam) (Učakar et al., 2013). Gripa je pogost vzrok smrti pri 
starejših pacientih (Jefferson et al., 2005). Starejši so zaradi oslabljenega imunskega sistema 
ter svojih morebitnih kroničnih obolenj, operativnih posegov ali drugih okužb bolj dovzetni 
za okužbo z virusom gripe in nadalje za zaplete, ki lahko spremljajo tako okužbo (Učakar et 
al., 2013). Pri kroničnih pacientih bolezen poteka v hujši obliki z dolgotrajnejšo in višjo 
temperaturo, močnejšim kašljem, pojavi se lahko tudi zmedenost, motnje v srčnem ritmu in 
celo koma. S hujšimi simptomi je tudi okrevanje občutno daljše (Marolt-Gomišček, Radšel-
Medvešček, 2002). 
Pri cepljenju proti gripi se dogaja, da ne dosežemo zadostnega deleža precepljenosti 
populacije in posledično ne zasledimo drastičnega upada obolelih, ki bi bil sicer posledica 
cepljenja prebivalstva. Zagotavljanje varnega cepiva je ključnega pomena pri vzpostavitvi 
zaupanja tako javnosti kot tudi stroke. Spremljanje in pojasnjevanje nezaželenih učinkov je 
nujno potrebno za ugotavljanje nepričakovanih in redkih nezaželenih pojavov in za 
utrjevanje zaupanja ljudi v cepljenja (Kraigher, 2003). 
Cepljenje proti gripi se svetuje ogroženim skupinam ljudi, še posebej zaposlenim v 
zdravstvu, saj je cepljenje učinkovit ukrep, ki varuje pred gripo tako paciente kot tudi 
sorodnike zdravstvenih delavcev. S cepljenjem preprečujemo okužbe, povezane z 
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zdravstvom z virusi gripe, ki bi se lahko prenesli iz zdravstvenega delavca na pacienta, kar 
bi za pacienta pomenilo zaplet njegovega zdravljenja v bolnišnici, ki si ga ne želimo in se ga 
trudimo preprečiti (Šumak, 2010). 
Poleg ogroženih skupin prebivalstva je cepljenje proti gripi priporočljivo tudi za vse 
zaposlene v zdravstvu (Učakar et al., 2013). V letu 2011 je bilo v Sloveniji cepljenih le 5223 
zdravstvenih delavcev od vseh 47440 zaposlenih v zdravstvu (ISSN, 2013; Učakar et al., 
2013). Z vsakoletnim cepljenjem proti sezonski gripi zdravstveni delavci zaščitijo tudi svoje 
domače, saj preprečijo, da bi se virusi gripe iz bolnišnice prenesli v domače okolje (Al 
Nawas, 2013). Vsako leto ob epidemiji gripe zato zdravstvene ustanove omejijo obiskovanje 
hospitaliziranih pacientov in zdravstvenim delavcem omogočijo brezplačno cepljenje proti 
gripi (UKC, 2017). Zaposleni v zdravstvu: zdravniki, diplomirane medicinske sestre, tehniki 
zdravstvene nege, bolničarji (Šumak, 2010) kot tudi fizioterapevti, delovni terapevti, itd... 
so vsakodnevno v stiku s pacienti. Le-ti imajo najrazličnejša obolenja in so bolj dovzetni za 
okužbe (Šumak, 2010). 
V domovih starejših občanov (DSO) so pogosto dokumentirani izbruhi gripe, tam se pojavlja 
tudi višja stopnja obolevnosti in smrtnosti kot pri starejših, ki živijo doma (Menec et al., 
2002). Pogosto smo tudi priče dokumentiranim izbruhom gripe v DSO, saj so varovanci 
skupaj v ustanovi, kjer se družijo, kar omogoča lažji prenos povzročitelja, hkrati pa gre za 
starejšo populacijo, ki je bolj ogrožena, zato se pojavlja višja stopnja obolevnosti in smrtnosti 
kot pri starejših, ki živijo doma (Menec et al., 2002). 
Zdravstveni dom pa je običajno prvi stik bolnih z zdravstvenim sistemom v Sloveniji, zato 
igra zdravstveno osebje na primarni ravni zdravstva ključno vlogo pri preprečevanju gripe 
in širjenju bolezni. Pomemben del primarne ravni je preventiva, kjer ima diplomirana 
medicinska sestra pomembno vlogo tudi pri zdravstveni vzgoji pacienta o gripi in cepljenju. 
Zlasti starostnike in druge ogrožene paciente mora medicinska sestra opozarjati na 
nevarnosti bolezni in njenih posledicah in paciente z argumenti in znanjem navdušiti za 
cepljenje (Tuells et al., 2012). 
Zaradi slabe precepljenosti prebivalstva se v zimskem času v Sloveniji še vedno pojavljajo 
epidemije gripe, kar pomeni, da se virus prenaša v populaciji (Učakar et al., 2013). Okužba 
z virusom gripe je velik zdravstveni problem, kar nakazuje visoka obolevnost in smrtnost. 
(Menec et al., 2002). 
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1.1 Gripa 
Virus gripe ali influence je bil najbolj preučevan virus pred odkritjem virusa humane 
imunske pomanjkljivosti (Potter, 2008). Virus gripe je pandemična nalezljiva bolezen, ki je 
trenutno največja grožnja človeštvu. Gripa je nalezljiva infekcijska bolezen. Njena glavna 
značilnost je, da se pojavlja v obliki epidemij in pandemij (Gatherer, 2009). Epidemija je 
nenaden izbruh in hitro širjenje nalezljive bolezni, medtem ko je pojem pandemija definiran 
kot epidemija, ki zajema več pokrajin, držav in celin (WHO, 2017a). 
Za epidemijo gripe so značilni pogosti letni izbruhi, ki so nepredvidljivi v obsegu, 
najpogosteje pa se pojavljajo v vlažnih mrzlih zimskih mesecih (Gavin, Thomson, 2003). V 
zadnjem času se epidemije najpogosteje pojavljajo v državah na vzhodni in južni polobli 
(WHO, 2017a). V zimskih mesecih se razširijo še na Evropo in Severno Ameriko. 
Spremljanje epidemioloških posebnosti in sprememb virusa je prevzela Svetovna 
zdravstvena organizacija (SZO). Le-ta je postavila več kot sto raziskovalnih laboratorijev v 
različnih delih sveta, kjer spremlja antigenske spremembe v virulentnih virusih, njihovo  
pogostost in širjenje. Pandemije se pojavljajo redkeje kot epidemije in v daljših časovnih 
razmakih, vendar pa iz epidemioloških podatkov lahko vidimo, da se pojavljajo ciklično 
(Potter, 2008). Večja verjetnost, da se bo pojavila pandemija gripe je, kadar variantni virus 
že kaže antigenske spremembe iz prejšnjih sevov in se pri ljudeh že pojavljajo navzkrižna 
reakcijska protitelesa (Russell et al., 2008). 
Okužbe z virusom gripe so lahko svetovne razsežnosti. Ob koncu 1. svetovne vojne je 
pandemija gripe zahtevala več človeških življenj, kot je bilo žrtev na bojiščih in med civilnim 
prebivalstvom med samo vojno. Kljub razvoju učinkovitega cepiva predstavljajo vsakoletni 
izbruhi in epidemije influence velik zdravstveni problem (Poljak, Petrovec, 2011). Pri 
starejših in ljudeh z oslabljeno imunostjo lahko povzroči prebolevanje gripe hude zaplete in 
celo smrt (Gavin, Thomson, 2003). Zaradi okužb z virusom influence približno vsako zimo 
zboli od 3 do 5 milijonov ljudi, za njenimi posledicami pa umre od 250.000 do 500.000 ljudi 
(Poljak, Petrovec, 2011). 
V prejšnjem stoletju so izbruhnile štiri pandemije gripe (Potter, 2008), ki so bile posledica 
novih podtipov virusa gripe tipa A, nastalih zaradi antigenskega premika (Fraser et al., 
2009). 
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1.1.1 Zgodovina gripe 
Pandemski izbruhi bolezni, ki so dokumentirani, so se pojavili v 20. stoletju. Najbolj 
smrtonosna je bila tako imenovana »španska gripa« (1918) (Gavin, Thomson, 2003). 
Kasneje so se pojavile še manjše pandemije, in sicer »azijska« (1957) in »hongkonška gripa« 
(1968) (Potter, 2008). 
Virus gripe je bil prvič laboratorijsko dokazan leta 1932. Podobni znaki te okužbe so se 
pojavili že dve stoletji prej, o čemer pričajo opisani klinični znaki in značilni izbruhi bolezni 
(Potter, 2008). Okužba z virusom gripe je lahko podobna tudi različnim respiratornim 
obolenjem, ki pa potekajo brez nenadnega pojava zvišane telesne temperature in brez bolečin 
v mišicah (Gavin, Thomson, 2003). Značilno za epidemijo je, da se pojavi nenadoma, brez 
opozorila, okuži velik delež ljudi in izgine po nekaj tednih ali mesecih. V času epidemije se 
poveča tudi število hospitaliziranih ljudi, predvsem kroničnih pacientov in starejših (WHO, 
2017a). Iz zgodovinskih virov lahko prepoznamo izbruhe gripe, npr. 10 verjetnih in 3 možne 
pandemije od leta 1590, vendar pa je prva znanstveno objavljena publikacija iz leta 1650 
(Potter, 2008). 
Iz starejše zgodovinske literature lahko prepoznamo obstoj pandemij. Poročila o morebitni 
gripi je najti že v zgodnjih grških spisih (412 pr.n.š.) in segajo vse do današnjih dni, ko so 
bolj natančna in obsežna. Glede na zapise lahko sklepamo, da so se pojavljali izbruhi gripe 
v letih 1173, 1510, 1580, 1729, 1781 in 1830 (Potter, 1998). Že Hirsch (1883) je leta 1883 
navajal, da je bilo prvo poročilo o epidemiji gripe in opisom njenih simptomov podobnih 
gripi napisano leta 1173. 
Pred 18. stoletjem je bil izraz pandemija uporabljen za poimenovanje epidemij na splošno. 
Izraz, kot ga poznamo danes, uporabljamo od 18. stoletja naprej. Številna poročila o 
pandemijah izvirajo iz 14. in 15. stoletja. Prvi opis obolenja, ki je primerljiv z današnjimi,  
je napisal francoski zdravnik Molineux, leta 1694 (Potter, 2008). Pandemični dogodek iz 
leta 1889-1890 še ni klinično potrjen kot pandemija. Raziskave potekajo na bazi kliničnega, 
epidemiološkega in omejenega serološkega področja (Gatherer, 2009). 
V letih 1918-1920 je kosila pandemija gripe, imenovana »španska gripa« (Gavin, Thomson, 
2003). To je prva pandemija, za katero obstajajo trdni molekularni dokazi o prisotnosti gripe 
tipa A (podtipa H1N1). Pred tem časom so lahko gripo potrdili samo z diagnostičnim 
detektivskim delom. Pri tem so se zanašali na medicinske zapise (Gatherer, 2009). Ta 
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pandemija velja za enega najbolj dramatičnih dogodkov v zgodovini medicine. V eni izmed 
izjav navajajo, da je bil to največji medicinski holokavst v zgodovini (Waring, 1971). 
Specifično za to pandemijo je bilo, da so umirali mladi ljudje v starosti med 20. in 40. letom 
(Potter, 2008). Glavni vzrok globalne porazdelitve je bila vojna. Bolezen je bila najprej 
odkrita v zaporih ZDA in v vojaških bazah. Podtip H1 bi v tej pandemiji lahko bil ptičjega 
izvora (Gatherer, 2009). Večina držav je poleg prvega doživela še drugi  (1918-19) in tretji 
val (1919-20), ki je bil še bolj virulenten (Potter, 2008). V tem primeru smo bili priče 
velikemu potencialu spreminjanja virusa gripe, saj se je z vsakim novim valom prilagajal 
človeku, ki je njegov gostitelj (Gatherer, 2009). Za nekatere države številke niso znane, 
vemo pa, da je pandemija zajela 50 % svetovne populacije. Število smrtnih žrtev pa je bilo 
ocenjeno na 40 milijonov (Potter, 2008). 
Med začasnim izginotjem podtipa H1 v petdesetih letih prejšnjega stoletja in njegovim 
ponovnim pojavom v sedemdesetih letih prejšnjega stoletja sta se razvili še dve manjši 
pandemiji (Gatherer, 2009). 
V letih 1957-1958 se je pojavila manjša pandemija, imenovana »azijska gripa« (podtip 
H2N2). Umirali so zelo mladi in zelo stari ljudje. Najpogosteje so umirali za simptomom 
sekundarne bakterijske pljučnice. Terjala je 1,5 milijona smrtnih žrtev po vsem svetu (Potter, 
2008). Med letoma 1968-69 se je pojavila »hongkonška gripa« (podtip H3N2), ki je terjala 
1 milijon smrtnih žrtev po vsem svetu (Gatherer, 2009). 
Leta 2009 pa je prišlo do ponovnega izbruha pandemije (H1N1). Najprej se je pojavila v 
Mehiki, v državi Veracruz, nato se je hitro razširila še v ZDA in po svetu. Pandemija je 
skupno prizadela 74 držav in povzročila 18.500 smrti. Naročenih in uporabljenih je bilo za 
skoraj milijardo odmerkov cepiva H1N1 (CDC – Center for Disease Control and Prevention, 
2009). 
Leta 2013 se je pojavila še ena epidemija virusa influence tipa A (podtip H7N9) na 
Kitajskem, z nizko patogenim virusom. Okuženih je bilo 419 ljudi, od tega 7 v Hong Kongu. 
Terjala je skupno 127 smrtnih žrtev (Li et al., 2014). 
Čeprav je preučevanje pandemij influence zanimivo za epidemiologe in zgodovinarje 
medicine, je hkrati tudi nujno, saj le-ta povzroči veliko obolevnost in umrljivost po svetu 
(Julkunen et al., 2001). Prizadene nas tako na socialnem kot tudi na ekonomskem področju. 
V današnjem času je zaradi razvoja hitrih molekularnih analiz in lažje diagnostike, povezane 
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z učinkovitimi metodami kliničnega in javnega zdravja, možno upočasniti širjenje izbruha. 
To ni bilo mogoče leta 1957 in leta 1977 (Gatherer, 2009). Še vedno ne moremo preprečiti 
pandemij z novonastalimi antigenskimi inačicami, lahko pa jih hitreje prepoznamo z boljšim 
razumevanjem bioloških mehanizmov delovanja in preventivno ukrepamo (Julkunen et al., 
2001). Ponavljajoči se vzorec pandemij in naša nezmožnost napovedovanja le-teh kaže, da 
se bodo pandemije še naprej pojavljale. Zato je pomembno, da se informacije iz preteklosti 
analizira in uporabi v prihodnosti (Gatherer, 2009). 
1.1.2 Značilnosti virusov gripe 
Virus influence A uvrščamo v družino Ortomiksovirusov (lat. Orthomyxoviridae) (Gatherer, 
2009). Naravni gostitelji so vodne ptice, pri katerih virus ne povzroča bolezni. Prehod virusa 
na divje ptice in nato na perutnino pa povzroči bolezen (Fraser et al., 2009). 
 
Slika 1: Prenos virusa gripe (Knobler et al., 2005). 
Družina virusov Orthomyxoviridae ima značilno enovijačno segmentirano ribonukleinsko 
kislino (RNA). Sestavljena je iz petih rodov, in sicer Influenzavirus A, Influenzavirus B, 
Influenzavirus C, vključno z Thogotovirus in Isavirus (Hay et al., 2001). Popoln virusni 
delec obdaja zaščitna beljakovinska ovojnica, imenovana kapsida. Kapsido tvorijo 
ponavljajoče se beljakovinske podenote (kapsomere), ki jih kodira virusni genom. Glede na 
to, kako je zgrajena virusna beljakovina sredice in ovojnice, ločimo več antigenskih različic 
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virusov influence (Poljak, Petrovec, 2011). V rod Influenzavirus A uvrščamo človeške in 
živalske viruse influence tipe A, (Julkunen et al., 2001), v rod Influenzavirus B uvrščamo 
človeške viruse influence tipa B, v rod Influenzavirus C uvrščamo človeške in prašičje viruse 
influence tipa C. Le-ti se med seboj razlikujejo v zgradbi nukleokapsidne in matrične 
beljakovine virusne sredice (Poljak, Petrovec, 2011). 
Sami virusi influence so genetsko nestabilni in se ves čas spreminjajo (Daum et al., 2007). 
Visoka infektivnost virusa je posledica pogostih sprememb v virusnem genomu. Ti genomi 
vodijo v veliko raznolikost na površini glikoproteinov in s tem v več vrst sevov virusa 
(Eisfeld et al., 2014). Spremembe v glikoproteinih virusa gripe omogočajo, da se izogne 
imunskemu spominu oziroma že prisotnim protitelesom, ki bi virus takoj deaktivirali (Daum 
et al., 2007). 
Najpogostejši povzročitelji epidemij in pandemij so virusi influence A. Ti so izredno 
antigensko raznoliki (Julkunen et al., 2001). So tudi medicinsko najpomembnejši in najbolj 
raziskani virusi znotraj družine Orthomyxoviridae (Poljak, Petrovec, 2011). Delimo jih na 
podtipe z različnimi površinskimi glikoproteini: nevraminidazami (NA) in hemaglutinini 
(HA) (Suzuki, 2008).  Poznamo 9 podtipov NA in 16 podtipov HA. Pri ljudeh se pojavljajo 
v obliki hemaglutinina H1, H2 in H3 in nevraminidazi N1 in N2 (Bouvier, Palese, 2008). 
Virusi influence okužijo ljudi in tudi druge sesalce, kot so prašiči, mačke, konji, psi, tudi 
domače in divje ptice (na primer kokoši in race) (Poljak, Petrovec, 2011). Prav divje ptice 
so naravni rezervoar virusov influence A (Sočan et al., 2005). 
Človeške viruse influence poimenujemo po temeljnih značilnostih: tipu (A,B ali C), kraju 
izolacije, številki seva (izolata) in leta izolacije. Ob virusu influence tipa A pa navedemo še 
podtip-HN ter NA oziroma antigensko različico hemaglutanina in nevraminidaze (npr. 
A/Moskva/10/99 (H3N2)) (Bouvier, Palese, 2008). Povzročitelji gripe so najpogosteje 
vijačni virusi kroglaste oblike premera med 80-120 nanometrov, lahko so tudi večji ali 
manjši. Sestavljeni so iz 70-75 % beljakovin, 20-40 % maščob, 5-8 % ogljikovih hidratov in 
1 % RNA (Palese, Shaw, 2007). 
Virusi so obdani z lipidno ovojnico (Bouvier, Palese, 2008). Lipidna ovojnica izvira iz 
citoplazemske membrane okužene celice. Sestavljena je iz dveh vrst virusnih glikoproteinov, 
ki sta bistvena za življenjski cikel virusa, in sicer iz hemaglutinina in nevraminidaze (Gavin, 
Thomson, 2003). Hemaglutinin je glavni antigen virusa, ki je pomemben za pritrditev virusa 
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na površino epiteljskih celic v dihalnih poteh. Sestavljen je iz treh prepletenih molekul 
hemaglutinina. S hidrofobnimi C-konci je zasidran v virusno ovojnico, medtem ko se vrh 
molekul veže s sialično (N-acetil nevraminsko) kislino. Nevrominidaza je encim, ki 
razgrajuje nevraminsko kislino v sluzi. Sluz nato postane bolj tekoča in lažje odteče v dihala 
(Bouvier, Palese, 2008). 
Virus influence in njegovo pomnoževanje poteka v več stopnjah. Najprej se začne z vezavo 
virusov na površinah epitelijskih celic dihal (Julkunen et al., 2001). Pri vezavi sodeluje 
glikoprotein hemaglutinin, ki ga proteaze v sluznici dihal razcepijo na dve podenoti, in sicer 
HA1 in HA2. Vezavno mesto (HA1) se veže s siastolično kislino na površini celičnih 
receptorjev (Poljak, Petrovec, 2011). Virus vstopi v celico s procesom endocitoze. Znižanje 
pH v endosomu povzroči spremembo molekule HA, ki izpostavi peptid do zlitja. Lipidi 
virusne ovojnice se nato zlijejo z lipidi membrane endosoma. Nizek pH v endosomu 
povzroči,  da se odprejo pore oziroma ionski kanalčki in vodikovi ioni vdrejo v notranjost 
virusa (Julkunen et al., 2001). Kislo okolje povzroči prekinitev vezi med virusnimi 
ribonukleproteini (RNP) in matrično beljakovino – kot posledica pa se sproščajo RNP-ji v 
celično citoplazmo okužene celice – to fazo imenujemo faza slačenja virusov (Poljak, 
Petrovec, 2011). Sproščeni RNP-ji vstopijo v jedro celice. Tam se začne pomnoževanje in 
prepisovanje virusne RNA (Julkunen et al., 2001). Za oba procesa je odgovorna virusna od 
RNA odvisna polimeraza RNA, ki sintetizira dve različni virusni RNA (Poljak, Petrovec, 
2011). 
Ko je na površini membrane dovolj virusnih glikoproteinov, se kompleks RNP in matrična 
beljakovina združita v virusni delec. Izdela se brstič, ki se odcepi in sprosti v celično okolje 
kot zrel virus. Življenjski cikel influence traja od 6 do 8 ur (Bouvier, Palese, 2008). 
Virusi influence so zelo odporni proti nizkim temperaturam. Pri 20° C preživijo dva tedna, 
pri 4° C so kužni nekaj mesecev, pri -70° C pa jih lahko shranjujemo več let. Inaktivira jih 
90 minutno segrevanje pri 56° C ali 30 minutno segrevanje pri 60° C. V izsušenem okolju 
lahko na poroznih površinah preživijo do 12 ur, na neporoznih pa 12 - 48 ur (Poljak, 
Petrovec, 2011). Uniči jih lahko tudi kislo okolje in obdelava s kemičnimi sredstvi, npr. 
razkužila jodnih pripravkov, mila, detergenti in soli težkih kovin. Zaradi lipidne ovojnice pa 
so občutljivi tudi na maščobna topila, kot sta eter in formaldehid (Suarez et al., 2003). 
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1.1.3 Epidemiološke značilnosti 
Virusi influence so razširjeni po vsem svetu (Julkunen et al., 2001). Za zmerno celinsko 
podnebje je značilno sezonsko pojavljanje predvsem v zimskem času, medtem ko lahko v 
tropskih regijah gripa izbruhne skozi vse leto in je nepredvidljiva (WHO, 2012). Največ 
težav pri nas povzroča v zimskem času, lahko se pojavijo večji ali manjši izbruhi (Poljak, 
Petrovec, 2011). Gripa se pojavlja globalno, letno okuži 5-10 % odraslih ljudi in 20-30 % 
otrok. Tako tip A kot tudi tip B virusov influence so pogosti povzročitelji bolezni (WHO, 
2012). 
 
Slika 2: Izbruhi različnih podtipov virusa gripe globalno v letu 2016/17 (WHO, 2017a). 
Virusi influence A najpogosteje povzročajo epidemije in pandemije, kar lahko vidimo tudi 
na sliki 2. Virusi influence B občasno sprožijo manjše epidemije. Virusi C pa le redko 
povzročajo blage okužbe dihal (Gavin, Thomson, 2003). 
Virusi influence se najpogosteje prenašajo kapljično (z aerosoli). Izvirajo iz izločkov dihal 
okuženih ljudi, nastajajo pa pri kihanju, kašljanju in govorjenju (WHO, 2012). Okužimo se 
lahko posredno z vdihavanjem aerosolov ali pa z neposrednim stikom z virusom na npr. 
okuženih rokah ali predmetih (NIJZ, 2017). Širjenje virusov traja po navadi 7 dni in se začne 
že en dan pred pojavom bolezenskih znakov in simptomov. Osebe z oslabljenim imunskim 
sistemom lahko ostajajo kužne tudi več tednov ali mesecev (CDC, 2016). Zanimivo je, da 
so pomemben vir prenosa virusov influence tudi šolarji, kajti značilna je visoka stopnja 
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obolevnosti za mlajše od 15 let, ter starejši od 65 let (Gelzen, 1996). Hospitalizacija je 
najpogostejša pri otrocih, mlajših od 2 let in pri osebah, starejših od 65 let, pri imunsko 
oslabljenih osebah, pacientih s kroničnimi boleznimi pljuč, ledvic, srca, pri pacientih s 
presnovnimi boleznimi ter pri nosečnicah (Poljak, Petrovec, 2011). 
Vsako leto sezonski ponavljajoči izbruhi nastanejo zaradi sprememb v zgradbi obeh 
površinskih glikoproteinov HA in NA (Gavin, Thomson, 2003) in nastanka novih, 
antigensko različnih virusov influence še neprepoznanih imunskemu odzivu (Chambers et 
al., 2015). 
Poznamo manjšo in večjo antigensko spremembo. Manjšo antigensko spremembo 
imenujemo antigenski odmik, večjo antigensko spremembo pa antigenski premik. 
Antigenski odmik nastane zaradi mutacije v genih za HA in NA in povzroči nastanek novega 
virusa gripe (Palese, Shaw, 2007). Nastopi pri virusih influence A, B in C. Antigenski premik 
pa nastane kot posledica genetske rekombinacije med genomi različnih virusnih sevov gripe. 
Antigenski premik nastane samo pri virusih influence A. Le- ti tudi edini okužijo različne 
živalske vrste (Poljak, Petrovec, 2011). 
1.1.4 Patogeneza in klinična slika gripe 
Virusi influence vstopajo v telo skozi dihala, kjer se hitro razmnožujejo (Gavin, Thomson, 
2003). Povzročijo lokalno okužbo in okvaro migetalčnih epitelijskih celic v sapniku in 
zgornjih dihalnih poteh (Julkunen et al., 2001). Okužene celice izgubijo površinske 
migetalke, se zaokrožijo in nabreknejo. Jedra se zgostijo in razgradijo. Propad celic spremlja 
vnetje z edemom sluznice in infiltracijo levkocitov (Poljak, Petrovec, 2011). Imunski 
odgovor obolelega sproži sistemske učinke, kot so vročina in slabo počutje. Bolečine v 
mišicah pa sprožijo citokini, ki se izločajo ob infiltraciji levkocitov (Nguyen et al., 2016). 
Migetalčni epitelij se obnavlja počasi, traja lahko tudi do enega meseca. Sami virusi 
influence se lahko razširijo tudi v spodnja dihala. Tam prizadenejo epitelske celice pljučnih 
mešičkov in povzročijo pljučnico, ki je pogosto posledica bakterijske okužbe (Poljak, 
Petrovec, 2011). 
Virusi influence se na različne načine (npr. s spreminjanjem površinskih glikoproteinov) 
izogibajo imunskemu odzivu gostitelja, zato je za virus gripe značilno, da ne pušča dosmrtne 
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imunosti in lahko za boleznijo večkrat zbolimo (Murray et al., 2005). Pri zaščiti imajo 
pomembno vlogo obrambni mehanizmi prirojene in pridobljene imunosti. Prirojena imunost 
se proti tujku odzove takoj (npr. s fagocitozo) in ne glede na to, ali je bil organizem že kdaj 
v stiku z njim ali ne. Pri mehanizmu pridobljene odpornosti pa se ob prvem stiku s tujkom 
šele izoblikuje imunski odziv in je zato potreben čas (nekaj dni ali nekaj tednov) (Prah et al., 
2017). 
Dostop virusov do tarčnih celic ovira debela plast sluzi, ki prekriva epitelijske celice zgornjih 
dihalnih poti. Virusna nevraminidaza deluje na telo tako, da zmanjšuje viskoznost sluzi in s 
tem omogoča dostop virusov do površine celic in širjenje virusov v spodnja dihala. Že nekaj 
ur po vstopu virusov v celice se aktivirajo interferoni, ki preprečujejo pomnoževanje virusov 
na začetku okužbe. Specifični protitelesni in celični imunski odziv pa se aktivira šele v 
prvem do drugem tednu (Poljak, Petrovec, 2011). 
Imunoglobuline proizvajajo limfociti B. Ti nastajajo ob imunskemu odzivu. Glede na 
antigenske lastnosti jih lahko razvrstimo v pet razredov: IgG, IgA, IgM, IgD in IgE (Ihan, 
2002). Naloga protiteles je vezanje z antigenom, in sicer ko antigen vdre v telo, sproži 
nastanek številnih protiteles. Ta imajo različne biološke lastnosti. Najpogostejša protitelesa 
v človeškem serumu so protitelesa IgG; ta predstavljajo 70 % vseh protiteles. Serumska 
protitelesa IgM delujejo kot dopolnilni sekrecijski imunoglobulini v odsotnosti protiteles 
IgA. Funkcija sluzničnih protiteles IgA je, da nevtralizirajo številne bakterijske antigene in 
viruse tako, da preprečujejo vezavo patogenih bakterij na površino sluznic. Lastnost IgA je, 
da se obdržijo le nekaj mesecev, medtem ko so serumska protitelesa dolgotrajnejša in se 
lahko obdržijo več mesecev ali let (Vozelj, 2000). Serumska (IgM in IgG) in sluznična (IgA) 
protitelesa nevtralizirajo viruse zunaj celic. Ubijalski limfociti T uničujejo virusne okužene 
celice, ki imajo na svoji površini izpostavljene virusne antigene (Poljak, Petrovec, 2011). 
Pomaga nam tudi prisotnost nevtralizirajočih protiteles proti virusnemu hemaglutininu in 
proti virusni nevraminidazi. Prisotnost nevtralizirajočih protiteles proti virusnemu 
hemaglutininu zmanjša možnost okužbe celic, prisotnost protiteles proti virusni 
nevraminidazi pa ovira izstop virusov iz celic in širjenje virusov (Poljak, Petrovec, 2011). 
Sam potek bolezni ni odvisen samo od imunskega odziva okuženega, ampak tudi od podtipa 
virusa influence A, ki je bolezen povzročila (npr. podtip H1N1 povzroči lažjo obliko bolezni, 
medtem ko podtip H3N2 povzroči hude zaplete in visoko smrtnost) (Murray et al., 2005). 
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Pri gripi traja inkubacija 1-4 dni (CDC, 2016). Začetek gripe je nenaden, pri odraslem se 
pojavi z značilnimi splošnimi in sistemskimi simptomi (NIJZ, 2016). To so: zvišana telesna 
temperatura nad 38° C (traja 3-4 dni), glavobol, mrzlica, utrujenost, izčrpanost, pekoče oči, 
pomanjkanje teka, bolečine v mišicah in križu, suh kašelj, kihanje, izguba apetita (Sočan et 
al., 2005). Tem simptomom se pridružujejo še respiratorni znaki, kot so hripavost, suh kašelj, 
rinitis, boleče žrelo. Potek bolezni je naslednji: sistemski znaki in zvišana telesna 
temperatura izzvenijo v 3-5 dneh, respiratorni še v nadaljnjih 3-4 dneh. Kašelj in slabo 
počutje lahko trajata še nekaj tednov (CDC, 2016). 
Pri kliničnem pregledu ima pacient pordelo nosno in ustno sluznico, ki je prekrita s sluzjo, 
ima povečane vratne bezgavke (CDC, 2016), klinična slika je podobna prehladu z izjemo 
visoke temperature. Pri primerjavi klinične slike virusa influence A in virusa influence B ne 
opazimo bistvene razlike (Sočan et al., 2005), pri virusu influence C pa zaznamo le blago 
okužbo dihal, ki je podobna navadnemu prehladu. Pri kadilcih, astmatikih, alergikih, 
kroničnih, imunsko oslabelih, starejših ljudeh so značilni zapleti bolezni, podaljšan potek in 
pogostost pojavljanja (CDC, 2016). 
Izločanje virusov se začne že pred pojavom prvih znakov in simptomov. Najbolj intenzivno 
je v prvem tednu bolezni. Pri ljudeh z oslabljeno imunostjo pa lahko traja tudi nekaj tednov 
(Poljak, Petrovec, 2011). Pri otrocih poteka klinični potek bolezni podobno kot pri odraslih. 
Razlikuje se samo višina telesne temperature, ki je višja, in gastrointestinalni znaki in 
simptomi, kot so driska, bolečine v trebuhu in bruhanje (CDC, 2016). 
Pri okužbi z influenco A in B je redek zaplet Reyev sindrom. Pojavi se pri otrocih starih od 
2-16 let. Tu so najbolj prizadeti organi možgani in jetra. Bolezen se začne s slabostjo in 
bruhanjem, nato zmedenostjo, zaspanostjo, delirijem, krči in komo. Smrtnost je od 10-40 % 
(Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). Vzrok za pojav Reyevega sindroma je 
prepogosta uporaba acetilsalicilne kisline, uporabljene za zniževanje telesne temperature pri 
virusnih okužbah otrok (Sočan et al., 2005). Pogostost Reyevega sindroma počasi upada 
zaradi zmanjšanje uporabe acetilsalicilne kisline pri otrocih z virusno okužbo (Marolt-
Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). 
Pogost zaplet okužbe z virusi influence je tudi pljučnica. Pojavi se nekaj dni po koncu 
akutnih znakov influence. Le-ta se lahko razvije pri zdravih mladih ljudeh, vendar je 
najpogostejša pri starejših osebah, kroničnih pacientih in nosečnicah (NIJZ, 2016). Klinični 
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znaki so lahko podobni virusni pljučnici, pacientu znova naraste telesna temperatura in 
močno gnojno izkašljuje (Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). 
Pljučnic poznamo več vrst in glede na povzročitelja lahko ločimo primarno virusno, 
sekundarno bakterijsko in kombinirano virusno-bakterijsko pljučnico (Kocijančič et al., 
2005).  Zgodaj ob prvih pojavih simptomov okužbe z virusi influence se razvije primarna 
virusna pljučnica z visoko temperaturo, dispnejo, cianozo in ogrožajočo hipoksijo. Pri 
kombinirani virusno-bakterijski pljučnici imamo sočasno okužbo z virusi influence in 
bakterijami. Okužba z virusi influence poveča občutljivost pacientov za bakterijsko okužbo 
(Poljak, Petrovec, 2011). Najpogostejši povzročitelji so Haemophilus influenzae, 
Staphylococcus aureus in Staphylococcus pneumoniae (Mušič et al., 2010). 
Za nastanek okužbe so odločilni dejavniki: zmanjšana odpornost, virusno okvarjene sluznice 
dihal, ovirana dejavnost fagocitov, odsotnost migetalk in obilni alveolarni eksudat - ta je 
dobro gojišče za pomnoževanje bakterij (Poljak, Petrovec, 2011). Najpogostejši zapleti, ki 
spremljajo okužbo z virusom influence povezani z dihali, so bakterijska pljučnica, krup, 
poslabšanje kronične obstruktivne pljučne bolezni, astmatični napadi. V povprečju  nastopijo 
pri 9,5 % pacientov. Zapleti, ki niso povezani z dihali, so redki, vendar možni. V tovrstne 
zaplete štejejo vnetje srčne mišice, vnetje osrčnika in nevrološke težave (Marolt-Gomišček, 
Radšel-Medvešček, 2002). 
1.1.5 Mikrobiološka diagnostika 
Klinična slika je pri obolelih dovolj razpoznavna, kadar se influenca pojavi v epidemični 
obliki, drugače pa je ključnega pomena laboratorijska diagnostika (Poljak, Petrovec, 2011). 
Pomembna je osamitev virusa iz sputuma, izpirka žrela ali nosnega izločka (Mušič et al., 
2010). Spremembe so na tkivni kulturi vidne po 3-7 dneh. Klinični simptomi pacienta so 
podobni drugim obolenjem, ki jih povzročajo patogeni mikroorganizmi in ne morejo biti 
diagnosticirani le na podlagi kliničnih znakov in simptomov (Marolt-Gomišček, Radšel-
Medvešček, 2002). 
Virusi influence se pomnožujejo v zgornjih dihalih, natančneje v epiteljskih celicah zgornjih 
dihalnih poti (Mušič et al., 2010). Kužnine v žrelu, nosu, nosno-žrelnem izpirku zberemo z 
aspiratom traheje in z brisi (Eisfeld et al., 2014). Virusi so najbolj kužni v prvih 2-3 dneh po 
pojavu kliničnih znakov in takrat jih analiziramo (Mušič et al., 2010). 
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Ko vzorce brisov zberemo, lahko začnemo nadaljnjo laboratorijsko diagnostiko. Zlati 
standard mikrobiološke diagnostike predstavlja poskus osamitve, namnožitve in dokaza 
virusa na celičnih kulturah (Eisfeld et al., 2014). Virus poskušamo dokazati tako, da ga 
osamimo, dokažemo virusne antigene ali virusne nukleinske kisline in ugotavljamo 
specifični imunski odziv (Poljak, Petrovec, 2011). Virus poskušamo osamiti v oplojenih 
kokošjih jajcih (Eisfeld et al., 2014) in na primarnih celičnih kulturah iz opičjih ledvic. V 
nekaj dneh se v celični kulturi pojavijo citopatski učinki (Poljak, Petrovec, 2011). 
Serološko analizo virusov bi lahko dokazali tudi s hemoabsorbcijo. Pri hemoabsorbciji se 
okužene celice vežejo na svojo površine eritrocite različnih živalskih vrst (Eisfeld et al., 
2014). Absorbirane eritrocite nato opazujemo s svetlobnim mikroskopom. S hemaglutinacijo 
eritrocitov, ki nastane zaradi virusa influence, prihaja do zlepljenja eritrocitov in s specifični 
protitelesi lahko ugotovimo tip ali podtip virusa (Poljak, Petrovec, 2011). Ta postopek je 
dolgotrajen in ni tako primeren za neposredno izolacijo in identifikacijo virusov. 
Uporabljamo ga retrospektivno (Eisfeld et al., 2014). Je pa pomemben za primerjavo 
občutljivosti novejših metod in ugotavljanje do sedaj še neznanega virusa. Pojasni nam vzrok 
epidemije in poti širjenja v okolju (Poljak, Petrovec, 2011). 
Poleg poskusa osamitve in dokaza virusa poznamo še dokazovanje znotrajceličnih virusnih 
antigenov v kužninah, ki vsebujejo zadostno število okuženih celic. Ta postopek je hitrejši, 
rezultat raziskave je na voljo v nekaj urah, vendar je občutljivost manjša kot pri poskusu 
osamitve in dokaza virusa (Poljak, Petrovec, 2011). Z imunoflorescenčnim testom 
dokazujemo virusne antigene. Pri tem testu uporabljamo specifična protitelesa influence. Le-
te, obarvane s fluoresceinom dodamo kužnini. Nato s fluorescenčnim mikroskopom 
opazujemo svetlikajoče komplekse protiteles in antigenov (Eisfeld et al., 2014). Prisotnost 
RNA virusov influence lahko dokažemo z molekularnimi metodami in v različnih kužninah 
(Poljak, Petrovec, 2011). 
Za hitro mikrobiološko diagnostiko okužbe z virusi influence serološke preiskave niso 
uporabne, ker trajajo predolgo in so zahtevne. Potrebovali bi namreč parna seruma pacienta, 
v katerih bi opazovali porast količine protiteles, s tem da bi prvi serum odvzeli v prvem tednu 
bolezni, torej v akutni fazi, drugega pa 14-21 dni kasneje, v fazi okrevanja. Za diagnozo 
akutne okužbe z virusi influence je potrebno dokazati najmanj štirikratni porast količine 
protiteles v serumu, odvzetem v fazi okrevanja, v primerjavi s serumom, odvzetim v akutni 
fazi bolezni (Poljak, Petrovec, 2011). Diagnoza okužbe je torej retrogradna. Uporabljamo jo 
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le, ko ne moremo dobiti primernih kužnin. Najpogosteje se ta metoda uporablja pri nadzoru 
širjenja virusa v populaciji (Eisfeld et al., 2014). Protitelesa lahko dokazujemo tudi z 
nevtralizacijskim testom. Ta je v primerjavi z drugimi metodami bolj specifičen, vendar je 
tehnično zahteven in dolgotrajen. V vsakodnevni diagnostiki jo uporabljajo le referenčni 
virusni laboratoriji. Inhibicija hemaglutinacije je še en način dokazovanja protiteles. Gre za 
obdelavo seruma za odstranitev nespecifičnih inhibitorjev aglutinacije (Poljak, Petrovec, 
2011). 
Najprimernejši, zanesljivejši in najpogosteje uporabljeni metodi za diagnostiko sta reakcija 
vezave komplementa in encimsko imunski test ELISA (ang. Enzyme-Linked 
Immunosorbent Assay) (Eisfeld et al., 2014). Pri reakciji vezave komplementa se uporablja 
specifične notranje virusne antigene, na katere antigenska variabilnost krožečih sevov ne 
vpliva. Ta je v primerjavi z drugimi metodami manj specifična. Najpogosteje uporaben pa 
je visoko specifičen in občutljiv encimsko imunski test (ELISA). Z visoko vsebnostjo titra 
protiteles dokažemo prebolelo influenco (Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). 
Zdravljenje gripe brez zapletov je simptomatsko. SZO ne priporoča uporabe antivirusnih 
zdravil. Visoko temperaturo naj ljudje znižujejo z antipiretiki, bolečine z analgetiki, 
priporočajo počitek, pitje dovolj tekočin (NIJZ, 2016). Kadar pride do zapletov, povezanih 
z bakterijskim izvorom, pa priporočajo jemanje antibiotikov (Mušič et al., 2010). 
1.2 Cepljenje 
Med največje uspehe v zgodovini medicine spada cepljenje. Cepljenje so v Sloveniji prvič 
izvedli leta 1800, ko so začeli cepljenje proti črnim kozam. Z razvojem in napredkom znanja 
so se razvila tudi druga cepiva. Cepljenje je imelo vedno veliko prednost med preventivnimi 
programi (Kraigher et al., 2011). 
Kot pravi Pravilnik o cepljenju, zaščiti z zdravili in varstvu pred vnosom in razširjenjem 
nalezljivih bolezni v 24. členu, je »…cepljenje proti gripi obvezno za ciljne skupine v skladu 
z epidemiološkimi indikacijami, ki jih določi Nacionalni inštitut za javno zdravje (NIJZ). 
Cepljenje se opravi jeseni in sicer vsako leto z odmerkom cepiva proti gripi, ki vsebuje 
ustrezne antigene.« (ZNB – Zakon o nalezljivih boleznih). Cepljenja imajo veliko 
zdravstveno korist, tako za posameznika, kot tudi za človeštvo. Kraigher in sodelavci (2011) 
navajajo, da imamo po zaslugi cepljenja sedaj mnogo manj nalezljivih bolezni. Cilj cepljenja 
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je zaščita pred boleznijo in njenimi posledicami. Vsako cepljenje pa mora biti dokazano 
koristno za zdravje posameznika. Cepijo se zdrave osebe (Učakar et al., 2016). Namen 
cepljenja je neposredna zaščita posameznika, kot tudi posredna zaščita okolice oziroma oseb, 
s katerimi so cepljene osebe v kontaktu (Kraigher, 2011). 
Osnova za nacionalni program cepljenja so: ZZDej – Zakon o zdravstveni dejavnosti in 
zdravstvenem zavarovanju, ZNB, ZZdr-2 – Zakon o zdravilih in Pravilnik o 
farmakovigilanci zdravil za uporabo v humani medicini ter zakonodaja in drugi dokumenti 
na področju etike in varovanja osebnih podatkov, program cepljenja in zaščite z zdravili z 
navodili in priporočili za cepljenje in organiziranje dejavnosti za izvajanje republiškega 
programa cepljenja v Sloveniji (Kraigher, 2011). 
Kot navajajo Kraigher in sodelavci (2011), temeljijo odločitve za uporabo cepiva na 
rezultatih raziskav in izkušenj o koristih, ki jih cepljenje prinaša za posameznika in 
populacijo. Poleg velikih koristi pomeni cepljenje tudi določeno tveganje (možni so stranski 
učinki), četudi je izbrano cepivo varno in učinkovito. Zato je treba stalno presojati med 
tveganjem in koristjo (Kraigher et al., 2011). Javnost, tako splošna kot tudi strokovna, je 
veliko manj strpna do pojava resnih neželenih učinkov pridruženih cepljenju, zato je 
potrebno spremljati uspešnost programa cepljenja in imeti učinkovit sistem spremljanja 
neželenih učinkov (dogodkov) pridruženih cepljenju, kajti le-to nam omogoča njihovo 
zgodnje zaznavanje, pravočasno sporočanje, klasificiranje, raziskovanje, analizo podatkov 
in hitro ukrepanje, kadar je to potrebno (Učakar et al., 2016). 
Spremljanje uspešnosti programa cepljenja je pomemben vidik kakovosti zdravstva. 
Sestavljen je iz treh elementov: epidemiološkega spremljanja bolezni, ki jih preprečujemo s 
cepljenjem, spremljanja precepljenosti in spremljanja neželenih učinkov (dogodkov) 
pridruženih cepljenju. Tudi spremljanje varnosti cepiv je pomemben element kakovosti 
programa cepljenja (Učakar et al., 2016). 
Cepiva so uvrščena v skupino ogrožajočih zdravil, kamor med drugim sodijo tudi krvni 
pripravki in imunski serumi. So visoko regulirani biološki pripravki, katerih namen je 
ustvarjanje zaščitnega imunskega odziva na okužbo (Učakar et al., 2013). S cepivi 
posnemamo naravno okužbo in povečamo zmožnost imunskega sistema, da spodbudi 
imunske celice in telo zaščiti (Ihan, 2016). Najbolj učinkovita zaščita pred gripo je cepljenje 
(NIJZ, 2016). Cepljenje proti gripi se izvaja v jesensko-zimskih mesecih s cepivom, ki ima 
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ustrezno antigensko sestavo, skladno s priporočili SZO. V zadnjih letih se število cepljenih 
občutno znižuje; tako med splošno populacijo kot tudi v stroki. V letu 2015 je bilo izdanih 
528.374 odmerkov različnih cepiv. Od tega je bilo za šestino (16 %) cepiva proti gripi. 
Cepilo se je 86820 ljudi (Učakar et al., 2013). 
1.2.1 Vrste in sestava cepiv 
Cepiva so lahko monovalentna (ustvarijo imunost proti določenemu mikroorganizmu) ali 
polivalentna (omogočajo imunost proti več mikroorganizmom hkrati) (Kraigher, 2011). 
Imunizacija ali zaščita s cepljenjem je lahko aktivna ali pasivna (Kraigher et al., 2011). 
Nastanek protiteles lahko izzovemo s preventivnim cepljenjem ali tako imenovano aktivno 
imunizacijo in z njo preprečimo bolezen. Aktivna imunizacija nastane z vnosom antigena v 
telo ali z naravno okužbo (Likar, 1999). Pri vnosu antigena v telo vnesemo uničene (mrtve) 
ali oslabljenje (žive) viruse ali bakterije, v novejšem času pa le antigenske beljakovine in na 
ta način spodbudimo imunski sistem za tvorbo protiteles proti mikroorganizmu oziroma 
antigenu (Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). Protitelesa, ki nastanejo v 
organizmu po vbrizgavanju mikroorganizmov, lahko ostanejo različno dolgo – od nekaj 
mesecev do nekaj let, lahko tudi doživljenjsko in na ta način preprečujejo bolezen. Ob 
vsakem stiku s povzročiteljem se nato sprožijo spominske celice. Te vplivajo na delovanje 
protiteles (Likar, 1999). Slaba lastnost aktivne imunizacije je, da nastane zaščita šele v nekaj 
tednih, zato se je potrebno cepiti pravočasno, še preden pridemo v stik s povzročitelji 
infekcijskih bolezni (Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). 
Poznamo tri vrste aktivne imunizacije, in sicer rutinsko, selektivno in elektivno cepljenje. 
Rutinska cepljenja so cepljenja, ki so zakonsko obvezna. Selektivno cepljenje je cepljenje 
zdravih ljudi oziroma skupin, ki so bolj ogroženi za okužbo z določenimi mikroorganizmi 
(npr. zdravstveni delavci in cepljenje proti hepatitisu B ali gripi) (Koren et al., 1998). 
Elektivno cepljenje pa je cepljenje oseb, ki so imunsko oslabljeni in je glavni namen večanje 
odpornosti (npr. kronični pacienti in cepljenje proti gripi) (Tomažič, 1999). 
Necepljene paciente lahko pasivno zaščitimo z vnosom ustreznih protiteles ali 
imunoglobulinov živalskega ali človeškega izvora oziroma s prehodom materinih protiteles 
na plod (Kraigher, 2011). Živalski imunoglobulini so manj učinkoviti in so večje tveganje 
za alergično reakcijo. Dobra lastnost pasivne imunizacije je, da deluje takoj. Slaba lastnost 
18 
je, da je njihova zaščita kratkotrajna in deluje le toliko časa, kolikor je življenjska doba 
protiteles (Marolt-Gomišček, Radšel-Medvešček, 2002). 
Poznamo več vrst cepiv, in sicer živa, mrtva in cepiva iz očiščenih delov mikroorganizmov 
oziroma antigenskih determinant (beljakovin) (Kraigher et al., 2011). Živa, oslabljena cepiva 
vsebujejo oslabljene seve mikroorganizmov. Značilnost teh cepiv je, da morajo biti obdelana 
na način, da izgubijo virulenco, hkrati pa ohranijo zmožnost razmnoževanja v organizmu 
(Prah et al., 2017). Mrtva cepiva so cepiva z bakterijami in virusi, ki smo jih inaktivirali s 
kemičnimi snovmi (na primer s formaldehidom) ali z vročino. Ti mikroorganizmi izzovejo 
nastanek dovolj velikih koncentracij protiteles v krvi in medceličnih prostorih, da preprečijo 
širjenje mikrobov po organizmu, vendar ne za dolgo časa. Značilnost mrtvih cepiv je, da je 
potrebno odmerek večkrat ponoviti in opraviti tako imenovano revakcinacijo (Kraigher et 
al., 2011). Cepiva iz očiščenih delov mikroorganizmov so sestavljena iz površinskih 
mikrobnih glikoproteinov ali polisaharidov (Prah et al., 2017). Imunski sistem le-te prepozna 
in se na njih odzove (Kraigher et al., 2011). 
Cepiva so sestavljena iz več sestavin, v glavnem pa iz zdravilne učinkovine in pomožnih 
snovi, ki so pomembne pri zagotavljanju varnosti in učinkovitosti cepiva. V cepivih so 
njihove koncentracije zelo majhne in jih merimo v miligramih. Cepiva vsebujejo zdravilno 
učinkovino, imenovano antigen (Prah et al., 2017), ki je lahko preprosta molekula (npr. 
polisaharid) ali kompleksna struktura (npr. oslabljen delec mikroorganizma). Pomožne snovi 
(npr. stabilizatorji, antioksidanti) so nosilci fizikalno kemičnih lastnosti. Te podpirajo 
terapevtski učinek cepiva in omogočijo boljše prenašanje (Kraigher et al., 2011). Ena od 
pomožnih snovi je tudi konzervans, ki se uporablja za preprečevanje kontaminacije cepiva 
in sicer s preprečevanjem rasti mikroorganizmov, kot so bakterije in glive (Prah et al., 2017). 
Cepiva so lahko v različnih oblikah. Ta je odvisna od njihovih fizikalnih in bioloških 
lastnostih. Lahko so v obliki suspenzije, raztopine ali razpršila (Kraigher et al., 2011). 
Cepivo proti gripi je prečiščen antigen virusa influence. To je mrtvo cepivo z najnovejšimi 
sevi virusov gripe tipa A (H1N1 in H3N2) in tipa B. Antigeni virusov gripe se pogosto 
spreminjajo, potrebno je neprestano izdelovati nova cepiva, s prevladujočimi sevi za tisto 
leto. Cepivo se izdela tako, da se v oplojenih kokošjih jajcih razmnožene viruse uniči z b-
propiolaktonom, očisti in razgradi z detergenti (Koren et al., 1998). Cepljenje proti gripi je 
najučinkovitejši način zaščite pred gripo. Od leta 1973 SZO izdaja letna priporočila o 
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cepljenju proti gripi. Še posebej pomembno je, da se cepijo rizične skupine prebivalstva. V 
prvi vrsti nosečnice, nato otroci od 6-59 mesecev, starejši, ljudje s kroničnimi boleznimi 
(pacienti z boleznimi srca, dihal in obtočil) in zdravstveni delavci (WHO, 2017b). V 
primerih, ko gre za epidemijo, pa se lahko ljudi tudi množično cepi. Pri starejših je cepljenje 
pogosto neučinkovito; torej v 30-70 % zmanjšuje obolevnost, vendar pri pravočasno 
cepljenih starejših v 60-90 % zmanjša število pljučnic in smrtnih primerov (Koren et al., 
1998). 
Cepljenje proti gripi spada pod neobvezno cepljenje. Cepilni sev gripe je lahko A/H1N1, 
A/H3N2 in B. Cepi pa se vsako leto s po enim odmerkom (Koren et al., 1998) v mišico 
nadlahti (0,5 ml) (Ministrstvo za zdravje, 2008). Tako kot pri vsakem cepivu, so tudi pri 
cepivu proti gripi možni stranski učinki. Le-ti so po navadi blagi in prehodni. Najpogostejši 
stranski učinek je bolečina na mestu vboda. Lahko se pojavi tudi rdečina in oteklina. V 
redkih primerih lahko nastane tudi povišana telesna temperatura in bolečine v mišicah 
(Ministrstvo za zdravje, 2008). 
1.2.2 Neželeni učinki cepljenja 
Definicija o teh neželenih dogodkih pravi: »Neželen dogodek po cepljenju je katerikoli 
neugoden medicinski pojav, ki sledi cepljenju in ni nujno vzročno povezan z uporabo cepiva. 
Neželen dogodek je lahko vsak neugoden ali nenameren znak, nenormalen laboratorijski 
rezultat, simptom ali bolezen.« (Učakar et al., 2016). 
Glede na navedeno definicijo lahko neželene dogodke po cepljenju delimo na učinek 
povzročen s cepljenjem zaradi ene ali več njegovih lastnosti, četudi je bilo dano na ustrezen 
način; učinek povzročen s cepivom – neustrezna kakovost (vključno z aplikatorjem); učinek 
povezan z napako pri cepljenju – povzročen z nepravilnim rokovanjem (napaka pri 
transportu in hladni verigi), predpisovanjem (neupoštevanje kontraindikacij) ali dajanjem 
cepiva (nesterilna aplikacija, neustrezen način ali mesto dajanja) in jo je zato mogoče 
preprečiti (Kraigher, 2011); učinek povezan z anksioznostjo ob cepljenju – posledica strahu, 
tesnobe, zaskrbljenosti zaradi cepljenja; koincidenčen dogodek – neželeni dogodek po 
cepljenju je posledica nečesa drugega, ne pa cepiva. Gre za sosledje dogodkov, ki bi se 
zgodili, tudi če oseba ne bi bila cepljena (Učakar et al., 2016). 
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Neželeni učinki so pri cepljenju redki (Koren et al., 1998). Neželeni učinki so: oteklina, 
bolečina, rdečina na mestu cepljenja, glavobol, slabost, bolečina v mišicah, izpuščaji, 
povišana telesna temperatura, težko dihanje, otekanje okoli ustnic, oči (CDC, 2016). 
Neželene učinke lahko razdelimo na tri glavne skupine, in sicer na lokalne, sistemske in 
alergične reakcije. Najbolj pogoste in najmanj resne so lokalne reakcije (bolečina, rdečina 
in oteklina na mestu cepljenja). Te trajajo kratek čas, minejo samodejno in redko puščajo 
posledice. Sledijo sistemske reakcije (povišana telesna temperatura); te se pojavijo redkeje. 
Podobne so lahko blagi obliki bolezni, proti kateri cepimo (Prah et al., 2017). Lahko 
predstavljajo zdravstveno tveganje, redko pa so življenjsko ogrožajoče. Pogostejše so pri 
cepljenju z živimi oslabljenimi cepivi (npr. cepivo proti ošpicam, mumpsu in rdečkam). 
Najnevarnejše, vendar zelo redke pa so hude alergične reakcije (anafilaksija). Pojavijo se 
približno pri enem od milijon cepljenih (Učakar et al., 2016). Stranski učinki cepiva se lahko 
pojavijo v nekaj minutah ali  urah po cepljenju (CDC, 2016). 
Poročanje o neželenih učinkih je dolžnost vsakega zdravstvenega delavca, ki opazi stranske 
učinke zdravila, tako narekuje ZZdr-2 in Pravilnik o farmakovigilanci zdravil za uporabo v 
humani medicini, kot tudi zdravnika, ki cepi. Ta je dolžan upoštevati 19. člen Pravilnika o 
spremembah in dopolnitvah Pravilnika o cepljenju, zaščiti z zdravili in varstvu pred vnosom 
in razširjenjem nalezljivih bolezni, ki pravi: »Zdravnik, ki ugotovi neželene učinke po 
cepljenju ali zaščiti s specifičnimi imunoglobulini, mora o vsakem posameznem primeru 
takoj obvestiti Register za stranske pojave po cepljenju pri NIJZ«. Prijave neželenih učinkov 
(dogodkov) pridruženih cepljenju zbirajo na NIJZ že od leta 1960 (Učakar et al., 2016). 
Z registrom neželenih učinkov, ki se pojavijo pri cepljenju, spremljamo kakovost programa 
cepljenja. Prijave iz leta 2015 kažejo, da so bile pogoste, vendar so v veliki meri prevladovali 
blagi neželeni učinki, ki so minili brez posledic. Pojavili so se tudi resni neželeni učinki, 
ampak zelo redko. S prijavljanjem neželenih učinkov izboljšujemo postopek cepljenja in 
varnost cepiv (Učakar et al., 2016). 
1.2.3 Kontraindikacije za cepljenje 
Splošne kontraindikacije za vsa cepljenja so: akutne bolezni z vročinskim stanjem (telesna 
temperatura nad 37,5 °C); preobčutljivost-alergija na sestavine cepiva, hujša reakcija po 
prejšnji dozi istega cepiva in imunska pomanjkljivost (Koren et al., 1998). 
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CDC (2016) priporoča cepljenje proti gripi vsem, razen: 
 dojenčkom, mlajšim od šest mesecev, 
 ljudem, ki imajo hude alergije na sestavine cepiva (vključno z alergijo na antibiotike, 
želatino in druge sestavine cepiva) in 
 ljudem, ki imajo Guillain-Barre sindrom (huda nevrološka bolezen, ki povzroča 
paralizo). 
Cepljenje proti gripi so včasih odsvetovali nosečnicam do tretjega meseca nosečnosti, nove 
smernice sedaj uvrščajo nosečnice v rizično skupino. Cepljenje je sedaj priporočljivo pred 
nosečnostjo, med nosečnostjo tudi do 2 tedna pred porodom (NIJZ, 2016). 
Cepljenje so odsvetovali tudi ljudem, ki so alergični na jajca (cepivo je narejeno na kokošjih 
jajcih) (Koren et al., 1998). V sezoni 2016/17 so se priporočila za cepljenje ljudi z alergijami 
na jajca spremenila. Kot navaja CDC (2016), lahko ljudje z alergijami na jajca prejmejo 
katerokoli dovoljeno cepivo proti gripi in jih po vnosu cepiva ni treba več 30 minut 
nadzorovati. Ljudi, ki imajo hude alergične reakcije na jajca, pa je potrebno cepiti v 
medicinskem okolju,  kjer lahko alergično reakcijo hitro prepoznamo in obvladamo (CDC, 
2016). 
1.3 Zdravstveni sistem 
Prevolnik Rupel et al. (2014) definirajo obseg zdravstvenega varstva kot: »… sistem 
družbenih, skupinskih in individualnih aktivnosti, ukrepov in storitev za krepitev zdravja, 
preprečevanje bolezni, zgodnje odkrivanje, pravočasno zdravljenje, nego in rehabilitacijo 
zbolelih in poškodovanih«. 
Zdravstvena dejavnost je na področju javnega zdravja definirana kot: »… dejavnost, ki jo 
opravljajo javni zdravstveni zavodi in obsega družbene ukrepe za varovanje zdravja 
prebivalstva s pomočjo organiziranih aktivnosti, ukrepov in programov za krepitev zdravja,  
preprečevanja in zgodnjega odkrivanja dejavnikov tveganja za nastanek bolezni in poškodb 
ter odkrivanjem, zdravljenjem in rehabilitacijo vsega prebivalstva ali posameznih skupin 
prebivalstva«. Tako je zapisana v prvem členu Zakona o zdravstveni dejavnosti (ZZDej). Ta 
zakon ureja tudi vsebino in delovanje zdravstvene dejavnosti, javne zdravstvene službe in 
povezuje zdravstvene delavce in organizacije v zbornice in združenja. 
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Zdravstveno dejavnost na primarni ravni opredeljuje 7. člen ZZDej, ki nam pove, kaj obsega 
osnovna zdravstvena dejavnost. Ta: 
 spremlja zdravstveno stanje prebivalcev in predlaga ukrepe za varovanje, krepitev in 
zboljšanje zdravja ter za preprečevanje, odkrivanje, zdravljenje in rehabilitacijo 
pacientov in poškodovancev; 
 vodi preventivno zdravstveno varstvo rizičnih skupin prebivalstva v skladu s 
programom preventivnega zdravstvenega varstva in z mednarodnimi konvencijami; 
 zagotavlja zdravstveno vzgojo in svetovanje za ohranitev in krepitev zdravja; 
 preprečuje, odkriva in zdravi ustne in zobne bolezni; 
 zagotavlja zdravstveno rehabilitacijo otrok in mladostnikov z motnjami v telesnem 
in duševnem razvoju; 
 zagotavlja patronažne obiske, zdravstveno nego, zdravljenje in rehabilitacijo 
pacientov na domu ter oskrbovancev v socialnovarstvenih in drugih zavodih; 
 nudi nujno medicinsko pomoč in reševalno službo; 
 zagotavlja zdravstvene preglede športnikov; 
 ugotavlja začasne nezmožnosti za delo; 
 in nudi diagnostične ter terapevtske storitve. 
Zdravstveni domovi, zdravstvene postaje in zasebni zdravstveni delavci opravljajo osnovno 
zdravstveno dejavnost. Zdravstveni dom je po definiciji ZZDej: »… zdravstveni zavod, ki 
mora imeti organizirano najmanj preventivno zdravstveno varstvo vseh skupin prebivalcev, 
nujno medicinsko pomoč, splošno medicino, zdravstveno varstvo žensk, otrok in mladine, 
patronažno varstvo ter laboratorijsko in drugo diagnostiko«. 
ZZDej pravi, da mora zdravstveni dom na svojem območju zagotavljati tudi preventivno in 
kurativno zobozdravstvo, družinsko medicino, medicino dela in fizioterapijo. V kolikor v 
bolnišnici ni organizirana reševalna služba, lahko le to zagotavlja tudi zdravstveni dom. 
V skladu z mrežo zdravstvene službe lahko po ZZDej-u zdravstveni dom izvaja tudi 
specialistično ambulantno dejavnost za področja, ki niso vezana na bolnišnično zdravljenje. 
Zdravstveni dom se ustanovi glede na potrebe prebivalstva, naseljenosti in prometnih 
povezav in ne nazadnje tudi ob upoštevanju obolevnosti prebivalstva (ZZDej). 
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V preteklosti so v Sloveniji podpirali razvoj institucionalnega varstva, kjer politika starejših 
ni bila usmerjena v ohranjanje samostojnega življenja starega človeka v domačem okolju, 
kot to velja  danes. V osemdesetih letih so se razvijale dejavnosti socialnovarstvenih služb, 
tudi vključitev patronažne medicinske sestre v zdravstvenih domovih, vendar se ta dejavnost 
ni razvijala organizirano. Ta dejavnost ni bila vgrajena v celovit sistem pomoči starejšim 
osebam (Cijan, Cijan, 2003). 
1.3.1 Ravni zdravstvenega varstva 
Zdravstvene storitve so v Sloveniji organizirane na primarni, sekundarni in terciarni ravni. 
V primarno raven spadajo javni zdravstveni domovi in lekarniška dejavnost. Zdravstvena 
dejavnost na sekundarni ravni obsega specialistično ambulantno in bolnišnično dejavnost. 
Terciarna raven pa obsega opravljanje dejavnosti inštitutov, klinik in drugih pooblaščenih 
zdravstvenih zavodov. Dodana je še posebna specialistična dejavnost. Le-ta na sekundarni 
in terciarni ravni opravlja higiensko, socialno medicinsko, epidemiološko in zdravstveno-
ekološko dejavnost (ZZDej). 
Naloga zdravstvenih delavcev v osnovni zdravstveni dejavnosti na posameznem območju je 
sodelovanje in povezovanje z drugimi zdravstvenimi ter s socialnovarstvenimi, vzgojno-
izobraževalnimi zavodi, organizacijami ter posamezniki za oblikovanje in izvajanje 
programov za krepitev, ohranitev in povrnitev zdravja (ZZDej). Povezovanje, sodelovanje 
in medsebojna pomoč je značilna za skupino imenovano tim. Filozofija zdravstvenega tima 
je, da se s skupinsko dinamiko podpira pri doseganju ciljev. Vsak član je deležen spodbude 
pri izražanju predlogov in idej in ko člani tima vidijo, da se njihovi predlogi uresničujejo, 
postanejo pri delu bolj motivirani in zadovoljni (Marriner-Tomey, 2009). 
1.3.2 Zdravstveni dom Ljubljana 
V začetku petdesetih let so se razvijale tako privatne kot tudi javne zdravstvene ustanove. 
Te so bile razpršene glede na potrebe mest, občin in tovarn. Leta 1965 je novi Zakon o 
zdravstvenem varstvu ustavil rast posameznih zdravstvenih ustanov in postavil ključne 
strokovne sheme osnovnega zdravstvenega varstva. Na podlagi teh se je leta 1968 združilo 
25 samostojnih zdravstvenih zavodov v en enoten zdravstveni dom za celotno Ljubljano in 
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Grosuplje. Enotna organizacija ZD Ljubljana je svojim občanom nudila enako dostopno in 
strokovno pomoč in imela skupna sredstva za nabavo opreme ter  nove specialistične kadre. 
Postavili so enotne kriterije, izboljšali pogoje dela, združeni so bili tudi vsi zdravstveni 
delavci, ki jim je bila naložena skrb za zdravstveno varstvo vseh prebivalcev mesta Ljubljane 
in občine Grosuplje (ZDL – Zdravstveni dom Ljubljana, 2017). 
Leta 1991 se je s sprejemom Zakona o zavodih in statutarnega sklepa ZDL organiziral v en 
zavod kot ena pravna oseba s sedmimi organizacijskimi enotami. Kasneje sta se odcepili 
enota Grosuplje (1997) in enota Medvode (1999), ki sedaj delujeta kot samostojna 
zdravstvena zavoda (ZDL, 2017). 
S sprejemom Odloka o ustanovitvi javnega zavoda Zdravstveni dom Ljubljana je Mestna 
občina Ljubljana 3.7.1997 odločila, da je ZD Ljubljana samostojni zavod. K petim 
dotedanjim organizacijskim enotam je dodala še organizacijski enoti Šentvid in Enoto 
splošne nujne medicinske pomoči (ZDL, 2017). 
Zdravstveni dom Ljubljana s 1400 zaposlenimi zaseda pomembno mesto pri opravljanju 
zdravstvene dejavnosti, saj oskrbuje kar 500.000 prebivalcev. Za svoje delovanje uporablja 
tudi standarde kakovosti (ISO 9001:2008 in DIAS), s katerimi so poenotili dobro prakso in 
delovne procese v vseh enotah (ZDL, 2017). 
Zdravstvena dejavnost v ZD Ljubljana se danes opravlja v naslednjih organizacijskih enotah: 
 ZD Ljubljana – Bežigrad, 
 ZD Ljubljana – Center, 
 ZD Ljubljana – Moste-Polje, 
 ZD Ljubljana – Vič-Rudnik, 
 ZD Ljubljana – Šiška, 
 ZD Ljubljana – Šentvid in 
 ZD Ljubljana – Splošna nujna medicinska pomoč – SNMP (ZDL, 2017). 
1.3.3 Dom starejših občanov 
Skrb za starejše osebe sega globoko v preteklost. Prva socialna ustanova je bila ustanovljena 
v Ljubljani že leta 1041. Ta je bila sicer namenjena otrokom in mladini. Nato je leta 1786 
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prišlo obdobje »špitalov« (najstarejše dobrodelne ustanove) in ustanovitev prve civilne 
bolnišnice v Ljubljani. Kasneje so gradili nove azilske ustanove, ubožnice in hiralnice. Prva 
namenska gradnja ustanove za stare je bila konec 19. stoletja in v začetku 20. stoletja (Cizelj 
et al., 1999). Pred drugo svetovno vojno je v Sloveniji delovalo 63 ustanov, kjer so bili 
nameščeni starejši, nato pa so jih med drugo svetovno vojno namestili v zasilno obnovljene 
gradove in nenamenska poslopja. V začetku 60. let so v dome začeli prihajati upokojenci in 
leta 1961 so na pobudo takratnih upravnikov domov postavili temelje sodobni slovenski 
socialni medicinski gerontologiji. V naslednjih letih so se začele razmere zakonsko urejati; 
Republiška komisija za gerontološka vprašanja pri sekretariatu za socialno varstvo je leta 
1962 izdelala načela socialne gerontologije, leta 1964 so bila izdana priporočila o 
organiziranju gerontološke službe v Sloveniji, ustanovitev Inštituta za gerontologijo (1966) 
in ustanovitev Skupnosti socialnih zavodov Slovenije (1967) (Cijan, Cijan, 2003). 
Hiter razvoj institucionalnega varstva odraslih v Sloveniji se je začel v 70. letih, ko je bil 
določen vir financiranja. Takrat so se začele adaptacije, dograjevanja in gradnja novih 
domov, izboljšali so se prostorski in materialni pogoji, izboljšala se je izobrazbena struktura 
in v ospredje je prodrlo zagotavljanje dovolj velikih prostorskih možnosti in ustrezna 
zdravstvena nega. Iz Gerontološkega združenja se je leta 1974 oblikovalo Gerontološko 
društvo Slovenije, ki deluje še danes. Leta 1992 je bil sprejet Zakon o socialnem varstvu. Na 
podlagi nove zakonodaje se je ustanavljanje in lastništvo zavodov preneslo na državo (Cijan, 
Cijan, 2003). 
Prebivalstvo celotne Evropske unije se stara. Razlog za to je manjše število rojstev in daljša 
življenjska doba. Institucionalno varstvo starejših je oblika skupinskega bivanja, ki ga 
določajo predpisana pravila (Lenart et al., 2013). Zakon o socialnem varstvu (2007) uvršča 
dom starejših občanov v javno službo, ki jo izvajajo javni socialnovarstveni zavodi (splošni 
ali kombinirani), druge pravne osebe ali zasebniki na podlagi koncesije. Le-to podeljuje 
Ministrstvo za socialne zadeve. Javna služba opravlja institucionalno varstvo starejših in 
pomaga posamezniku ter družinam na domu. Opredeljuje vse oblike pomoči, kjer se 
upravičencem v zavodu nadomešča funkcijo doma glede bivanja, organizirane prehrane in 
zdravstvenega varstva. Zdravstvena nega in rehabilitacija pa se izvajata na podlagi Zakona 
o zdravstveni dejavnosti. V zadnjih desetletjih izvajajo domovi za starejše zahtevnejšo 
zdravstveno nego in so vedno bolj zdravstvene kot pa socialne ustanove (Cijan, Cijan, 2013). 
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V Sloveniji uporabljamo različne izraze za bivanje v domu, in sicer: dom starejših občanov, 
socialnovarstveni dom, dom za starejše občane, dom upokojencev, dom starostnikov, 
posebni zavod, dom upokojencev in oskrbovancev, dom varstva odraslih, dom za stare in 
onemogle, dom počitka, tretji dom itd. (Pečjak, 2007). 
Po zadnjih razpoložljivih podatkih je bila 1. januarja 2015 skoraj petina prebivalstva 
Slovenije stara 65 let ali več. Napovedi Eurostata v zvezi s projekcijami prebivalstva za 
Slovenijo kažejo, da naj bi se delež starejših (oseb, starih najmanj 65 let) do leta 2060 v 
celotni strukturi prebivalstva povzpel na skoraj 30 % (Jacović, 2015). 
Pričakovana življenjska doba se je v Sloveniji v zadnjih 50 letih povišala za 10 let, v 
nadaljnjih 50 letih pa še dodatno za šest ali sedem let. V Sloveniji prebivalci stari nad 64 let 
predstavljajo več kot šestino prebivalstva. V prihodnjih petih desetletjih pa se bo ta delež 
povečal na tretjino (Lenart et al., 2013). 
Leta 1992 je bil delež starejših prebivalcev (oseb v starosti 65 ali več let) v Sloveniji 11,1 
%, medtem ko je bil med prebivalci današnje evropske unije 14,1 %. Leta 2012 je bil delež 
starejših prebivalcev v Sloveniji 16,8 %, v celotni EU pa 17,8 %. Poleg Slovenije se je delež 
starejših prebivalcev od leta 1992 do leta 2012 bolj povečal le še na Malti, v Latviji in v 
Litvi. Razlog je posledica manjše umrljivosti in s tem daljšanja pričakovanega trajanja 
življenja. Doseganje visoke starosti je odraz višje kakovosti življenja, v veliki meri zaradi 
velikega napredka v znanosti in zdravstvu v zadnjem stoletju (Lenart et al., 2013). 
Starost je proces, ki poteka od nastanka živega bitja (Accetto, 1987). Svetovna zdravstvena 
organizacija opredeljuje starost po 60. letu življenja (WHO, 2017b), slovenski psiholog 
Pečjak (2007) pa je starost razdelil na štiri obdobja, in sicer: 55 do 65 let – pozna srednja 
leta, 65 do 75 let mlajša starost, 75-85 let srednja starost in od 85 let naprej visoka starost. 
Meden Vrtovec (2011) opredeljuje staranje na splošno kot upadanje sposobnosti reagiranja 
na stres, naraščajoče homeostatsko neravnovesje in povečano tveganje za nastanek kroničnih 
bolezni, ki so povezane s starostjo. S starostjo se zmanjšujejo življenjske funkcije. Fiziološki 
proces staranja spremljajo različne bolezni, ki so lahko vzrok, da človek ne doživi vedno 
svoje biološke dolžine življenja (Cijan, Cijan, 2003). Za znanstvenike je še danes velik izziv 
iskanje vzrokov staranja in celičnih mehanizmov, ki so povezani s slabšanjem fizioloških 
procesov. 
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Glavni razlog za prihod v dom starejših občanov je v 80 % nezmožnost samostojnega 
življenja. Bivanje v domovih za starejše se iz leta v leto povečuje. Leta 2013 je v domovih 
za starejše bivalo skoraj 17.700 oskrbovancev, skoraj za tretjino več kot v letu 2006. Med 
oskrbovanci prevladujejo osebe stare 80 ali več let. Tudi delež teh se vsako leto veča 
(decembra 2013 že okrog dve tretjini) (Jacović, 2015). Domsko varstvo je po merilih 




2 NAMEN IN CILJI RAZISKAVE 
Z raziskavo smo želeli ugotoviti, v kolikšni meri so zaposleni v ZDL in domu starejših 
občanov cepljeni proti gripi in kateri so dejavniki, na podlagi katerih se zdravstveno osebje: 
zdravnik, diplomirana medicinska sestra / diplomirani zdravstvenik, tehnik zdravstvene nege 
in bolničar v teh dveh institucijah odločijo za cepljenje. Le s statistiko in razumevanjem 
dejavnikov bomo lahko zvišali število precepljenih. Cilji magistrskega dela so bili: ugotoviti, 
ali je precepljenost pogostejša pri bolj izobraženem kadru in ali obstajajo povezave med 
vrsto zaposlitve, delovno dobo, dostopnostjo cepiv in spolom glede na cepljenje ter z 
ugotovljenimi rezultati vplivati na precepljenost in ozaveščenost v prihajajočem letu ter 
poudariti pomembnost cepljenja proti gripi. Šele ko spoznamo dejavnike, na podlagi katerih 
se cepijo oziroma ne cepijo, lahko na njih vplivamo. 
Za izvedbo raziskave nismo potrebovali soglasja vodstva ZDL in doma starejših občanov, 
saj je bilo sodelovanje v raziskavi prostovoljno in anonimno, podatki zaposlenih pa javno 
dostopni. 
Na podlagi raziskovalnega problema in postavljenih ciljev smo oblikovali naslednja 
raziskovalna vprašanja:  
 Ali ima izobrazba vpliv na precepljenost proti gripi? 
 Ali se zaposleni v zdravstvenem domu cepijo pogosteje kot zaposleni v domu 
starejših občanov? 
 Ali obstajajo razlike v precepljenosti glede na spol? 
 Ali je bilo cepivo bolj dostopno zaposlenim v zdravstvenem domu Ljubljana kot 
zaposlenim v domu starejših občanov? 
 Ali obstajajo statistično pomembne razlike med delovno dobo zaposlenih s krajšo 
delovno dobo (do štirih let) in razlogov za cepljenje proti gripi? 
 Od česa je odvisna odločitev za cepljenje pri posamezni izobrazbeni skupini 
zaposlenih? 
in navedene hipoteze: 
 H1: Precepljenost je pogostejša pri bolj izobraženem kadru. 
 H2: Zaposleni v zdravstvenem domu se cepijo pogosteje kot zaposleni v domu 
starejših občanov. 
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 H3: Ženske se cepijo pogosteje kot moški. 
 H4: Cepivo je dostopnejše zaposlenim v zdravstvenem domu kot zaposlenim v domu 
starejših občanov. 
 H5: Zaposleni s krajšo delovno dobo (do 4 let) se cepijo pogosteje kot zaposleni z 
daljšo delovno dobo. 
 H6: Najpogostejša izobrazbena skupina, ki so se odločili za cepljenje so zdravniki. 
Uporabili smo spremenljivke: cepilni status, stopnja izobrazbe, delovna doba, spol, starost 
in dostopnost cepiva. 
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3 METODE DELA 
Uporabili smo opisno ali deskriptivno metodo raziskovanja. Zbrali in analizirali smo tako 
primarne kot tudi sekundarne vire na temo cepljenja zdravstvenih delavcev proti gripi. 
Primarne vire smo pridobili z izvedbo lastne raziskave, sekundarne vire pa s pomočjo 
pregleda domače kot tudi tuje strokovne literature. Do literature smo dostopali prek 
bibliografske – katalogne baze podatkov COBISS.SI. Uporabili smo baze podatkov 
CINAHL, Pub Med, ERIC, PROQUEST in Medline Plus. Pomagali smo si s strokovno 
literaturo v knjižni obliki. Pri iskanju literature smo uporabili naslednje ključne besede v 
slovenskem jeziku: medicinska sestra, preventiva, cepivo proti gripi, nalezljiva bolezen, 
precepljenost in angleškem jeziku: nurse, prevention, influenza vaccine, infectious disease, 
immunization. Iskali smo članke s polnim besedilom in tudi s povzetkom tako v slovenskem 
kot tudi angleškem jeziku. Pregled literature smo zaključili do avgusta 2017. 
3.1 Opis instrumenta 
Raziskava je temeljila na kvantitativni metodi dela. Uporabili smo že uveljavljen anketni 
vprašalnik avtorja Abdi Osmana (2010), ki smo ga prevedli v slovenščino. Od avtorja smo 
pridobili soglasje za uporabo vprašalnika v naši raziskavi. Ustreznost prevoda smo potrdili 
tako, da ga je uradni prevajalec nato prevedel nazaj v angleški jezik. Dvojno slepo 
prevedenega smo uporabili v papirni kot tudi spletni obliki. Spletno anketo smo oblikovali s 
pomočjo orodja za spletno anketiranje 1KA. Anketni vprašalnik smo razdelili na dva sklopa. 
Prvi sklop je vseboval vprašanja zaprtega in odprtega tipa in se je nanašal na socio–
demografske podatke (spol, starost, vrsta zaposlitve, naziv delovnega mesta). V drugem 
sklopu so bila vprašanja zaprtega in pol odprtega tipa z vnaprej ponujenimi možnostmi 
odgovorov, ki so vključevali tudi možnost ‘drugo’, kar je omogočalo opisno odgovarjanje v 
kolikor se anketiranci niso odločili za noben ponujeni odgovor. Pri vprašanjih zaprtega tipa 
so imeli anketiranci že vnaprej ponujene odgovore. Vprašanja so se nanašala na raziskovano 
temo o cepljenju in razlogih za oziroma ne-cepljenje. Z odgovori iz drugega dela vprašalnika 
smo dobili potrebne osnove za potrditev ali zavrnitev hipotez in za oblikovanje predlogov 
za izboljšanje. 
Pri spletnih anketah je bilo poslano elektronsko sporočilo, ki je vsebovalo kratko 
predstavitev, spletno povezavo do ankete ter zahvalo za sodelovanje. Po kliku na anketo se 
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je odprl uvodni govor, v katerem je bil predstavljen izvajalec, raziskava, njen namen, 
poudarjena je bila prostovoljnost, anonimnost in pomembnost sodelovanja. Sodelujočim je 
bil predstavljen tudi predviden čas za izpolnjevanje ankete (3 minute). Anketirancem je bila 
predstavljena tudi predvidena uporaba pridobljenih podatkov (za namene magistrskega dela 
in morebitno objavo članka). Na koncu je bila opravljena še zahvala. 
Nekaj anketnih vprašalnikov je bilo razdeljenih tudi osebno. Pred razdelitvijo anketnega 
vprašalnika je bil vsak sodelujoči seznanjen z namenom in cilji raziskave. Prav tako je bila 
poudarjena prostovoljnost, anonimnost in pomembnost sodelovanja. Sodelujoči  so bili 
seznanjeni tudi s časom predvidenim za izpolnjevanje ankete (3 minute). Vsi ti podatki so 
bili navedeni tudi v samem anketnem vprašalniku. Izpolnjene ankete so sodelujoči oddali v 
za to namenjeno skrinjico. 
3.2 Opis vzorca 
Vzorec raziskave so predstavljali zaposleni v Zdravstvenem domu Ljubljana (ZDL), in sicer 
enote: ZDL Bežigrad, ZDL Center, ZDL Moste-Polje, ZDL Šentvid, ZDL Šiška, ZD Vič-
Rudnik in vse njihove podenote, ter zaposleni v domu starejših občanov, in sicer tisti, ki so 
se odzvali naši prošnji po sodelovanju v anketi. Vzorčenje je bilo namensko. Vprašalnik in 
spletni vprašalnik so izpolnjevali tako zdravniki in diplomirane medicinske sestre kot tudi 
tehniki zdravstvene nege in bolničarji. Glede na število zaposlenih v ZDL in domu starejših 
občanov smo za realizacijo vzorca potrebovali 30 % raziskovane populacije, kar smo tudi 
dosegli. 
3.3 Opis poteka raziskave in obdelava podatkov 
Vabilo za izpolnjevanje anketnega vprašalnika so zaposleni v ZDL dobili na naslov službene 
elektronske pošte. Le-ta je bil javno dostopen, medtem ko so zaposleni v domu starejših 
občanov izpolnjevali anketne vprašalnike v svojem zavodu. Sodelovanje v anketi je bilo 
prostovoljno. Spletno anketiranje smo izvedli v dveh krogih pošiljanja s 7-dnevnim 
premorom, preostale anketne vprašalnike smo razdelili v DSO. 
Poslanih in razdeljenih je bilo 230 anketnih vprašalnikov. Obdobje zbiranja podatkov je 
trajalo 14 dni. S prvim delom anketnega vprašalnika smo pridobili poglavitne demografske 
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podatke anketirancev. V anketnem vprašalniku so bila vprašanja zaprtega tipa o spolu, 
dokončani izobrazbi, vprašanje o trenutnem delovnem mestu anketiranih in o načinu 
zaposlitve (določen ali nedoločen čas) ter vprašanja odprtega tipa o starosti anketirancev, 
številu družinskih članov in o dopolnjeni delovni dobi anketirancev s področja zdravstva. 
Zbiranje podatkov je glede na velikost vzorca trajalo 14 dni. Po 14 dneh smo zaprli spletno 
anketo in pobrali iz zavoda vprašalnike. Podatke smo kvantitativno obdelali in primerjali s 
statističnimi metodami (uporabljena je bila opisna statistika). Opis vzorca je bil podan na 
podlagi frekvenčne in deležne porazdelitve vrednosti. Pri analizi podatkov smo uporabili χ2, 
t-test in test A-NOVA. S statistično analizo χ2 smo preverjali, ali sta dve spremenljivki 
soodvisni oziroma ali se med seboj povezujeta. Pri signifikanci < 0,05  sta spremenljivki 
povezani med seboj in sta odvisni, medtem ko pri signifikanci > 0,05 spremenljivki nista 
povezani med seboj. T-test za neodvisne vzorce smo uporabili za medsebojno primerjavo 
dveh neodvisnih skupin, signifikanca < 0,05 je pomenila statistično pomembnost. S 
statistično metodo analiza variance oziroma ANOVO smo primerjali povprečja treh ali več 
skupin med seboj in ugotavljali ali se statistično pomembno razlikujejo v določeni lastnosti 
(Cencič, 2002). Podatke smo obdelali s pomočjo računalniških programov Microsoft Office 
Excel 2010 in SPSS programom 23.0. V nadaljevanju so rezultati izraženi v odstotkih (%) s 
pomočjo grafov in tabel, kjer je skupno število anketirancev pri posameznem vprašanju 




Poslanih in razdeljenih je bilo 230 anketnih vprašalnikov, vrnjenih 197, od tega 193 
veljavnih. Realizacija vzorca je bila 83 %. V raziskavi je sodelovalo 193 anketirancev in 
sicer 88,6 % (f = 171) žensk in 11,4 % (f = 22) moških. 
 
Slika 3: Delež (%) anketiranih po starostnih skupinah (n = 193). 
Vprašanje starosti je bilo odprto vprašanje, kjer so anketiranci vpisali letnico rojstva. Te smo 
nato za potrebe analize preračunali v starost in oblikovali starostne razrede. Slika 3 prikazuje, 
da je bilo največ anketirancev v starostni skupini od 49 do 58 let, kar 34,7 % oziroma 67 




Slika 4: Delež (%) anketirancev glede na izobrazbo (n = 193). 
Slika 4 prikazuje, da so glede na izobrazbo anketirancev prevladovale diplomirane 
medicinske sestre oziroma diplomirani zdravstveniki 39,90 % (f = 77), sledili so zdravniki 
30,57 % (f = 59), tehniki zdravstvene nege 24,35 % (f = 47) in bolničarji 5,18 % (f = 10). 
Glede na mesto zaposlitve je bilo 87,05 % (f = 168) anketirancev zaposlenih v zdravstvenem 
domu, v domu starejših občanov pa 12,95 % (f = 25). 
Največ anketirancev je zaposlenih za nedoločen čas 86,01 % (f = 166), za določen čas je bilo 
zaposlenih 13,99 % (f = 27). 
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Slika 5: Deleži delovne dobe anketirancev (n = 193). 
Slika 5 prikazuje, da ima največ anketirancev 68,39 % (f = 132) delovne dobe nad 10 let, 
15,03 % (f = 29) med 5 in 10 let in 16,58 % (f = 32) do 4 leta. 
Drugi del vprašalnika je bil sestavljen iz 13 trditev. Vsi sklopi so se nanašali na izbrano temo 
o cepljenju proti gripi. Vprašanja so bila zaprtega in polodprtega tipa. Vprašanja zaprtega 
tipa so bila sestavljena s pomočjo pet-stopenjske Likartove merske lestvice, kjer so 
anketiranci izrazili svoje strinjanje oziroma ne-strinjanje (a: sploh se ne strinjam, b: ne 
strinjam se, c: niti se strinjam niti se ne strinjam, d: strinjam se, e: popolnoma se strinjam) 
ali pa obkrožili izjave, ki ustrezajo anketirancem. 
Zanesljivost vzorčenja smo preverili s statističnim izračunom koeficienta Chronbach alfa. 
Rezultat v tabeli 1 prikazuje zanesljivost vzorčenja z rezultatom 0,893. 









Precepljenosti v letu 2015/16 je bila 26,94 % (f = 52), cepilo se ni 73,06 % (f = 141) 
anketirancev. 





















15,4 % 19,2 % 5,8 % 28,8 % 30,8 % 
Na priporočilo 
ustanove 
23,1 % 38,5 % 25 % 5,8 % 7,7 % 
Lastna zaščita 
pred gripo 





25,0 % 26,9 % 15,4 % 13,5 % 19,2 % 
Tabela 2 prikazuje razloge anketirancev, ki so se v letu 2015/16 cepili proti gripi. Teh je bilo 
26,94 % (n = 52). Najbolj so se strinjali 38,5 % (f = 20) in popolnoma strinjali 38,5 % (f = 
20) s trditvijo, da so se cepili zaradi lastne zaščite pred gripo. S trditvijo, da se cepijo zaradi 
preprečevanja prenašanja okužb na pacienta se je strinjalo 28,8 % (f = 15) in popolnoma 
strinjalo 30,8 % (f = 16). S trditvijo, da so se cepili na priporočilo ustanove, se ni strinjalo 
38,5 % (f = 20) in sploh se ni strinjalo 23,1 % (f = 12). S trditvijo, da se cepijo rutinsko vsako 
leto zaradi odpornosti se ni strinjalo 26,9 % (f = 14) in sploh se ni strinjalo 25,0% (f = 13). 
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Tabela 3: Razlogi za ne-cepljenje proti gripi (n = 141). 
  Da Ne 
Alergija na jajca 
6,4 % 93,6 %  
Alergija na ostale sestavine 
cepiva 7,1 % 92,9 % 
Nosečnost 
5,7 % 94,3 % 
Mislim, da cepivo povzroča 
gripo 17 % 83,0 % 
Zaradi stranskih učinkov, ki 
jih povzroča cepivo 40,4 % 59,6 % 
Tabela 3 prikazuje odgovore anketirancev, ki se v letu 2015/16 niso cepili, teh je bilo 73,06 
% (n = 141), in njihove razloge zakaj ne. Največ anketirancev 40,40 % (f = 57) se ni cepilo 
zaradi stranskih učinkov, ki jih povzroča cepivo, medtem ko je 17 % (f = 24) anketirancev 
mnenja, da cepivo povzroča gripo. 
Tabela 4: Stranski učinki cepljenja (n=193). 
 Da Ne 
Rdečina na mestu 
cepljenja 
36,3 % 63,7 % 
Bolečina na mestu 
cepljenja 
27,5 % 72,5 % 
Povišana telesna 
temperatura 
7,3 % 92,7 % 
Tabela 4 prikazuje odgovore anketirancev na vprašanje, ali so imeli kadarkoli stranske 
učinke po cepljenju. Najpogostejši stranski učinek je rdečina na mestu cepljenja, za ta 
odgovor se je odločilo 36,30 % (f = 70). 
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Slika 6: Namen cepljenja v letu 2017/18 (n = 193). 
Kot je razvidno na sliki 6, se s trditvijo, v letu 2017/18 se boste cepili, sploh ni strinjalo 40,4 
% (f = 78). 
 
Slika 7: Razlogi za cepljenje v letu 2017/18 (n = 72). 
Kot je razvidno na sliki 7, je kar 59,0 % anketirancev, ki se imajo namen cepiti v letu 






Gripa je vsako leto hujša bolezen
Doma imam majhne otroke
Imam skrb in odgovornost do pacienta
Imam kronično bolezen




Slika 8: Dostopnost cepiva anketirancem (n = 193). 
Slika 8 prikazuje odgovore anketirancev na vprašanje, ali jim je bilo cepivo proti gripi dovolj 
dostopno. Anketiranci so se v 52,8 % (f = 102) popolnoma strinjali. 
 
Slika 9: Deleži strinjanja in ne-strinjanja glede obveznega cepljenja (n = 193). 
Slika 9 prikazuje, da se s trditvijo, da bi bilo cepljenje proti gripi zakonsko obvezno, kar 
39,38 % (f = 76) anketirancev sploh ne strinja. Popolnoma se strinja le 26,94 % (f = 52). 
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4.1 Hipoteze 
4.1.1 H1: Precepljenost je pogostejša pri bolj izobraženem kadru 
S hipotezo H1 smo želeli ugotoviti, ali sta izobrazba in cepljenje povezani. Hipotezo smo 
preverili s pomočjo izračuna hi kvadrat testa (χ2) v statističnem programu SPSS. 
Tabela 5: Statistika izobrazbe in cepljenja 2015/16 za hipotezo H1. 




Štetje 26 33 59 
Izobrazba % 44,1% 55,9% 100,0% 
Dipl. ms/Dz 
Štetje 18 59 77 
Izobrazba % 23,4% 76,6% 100,0% 
TZN in bolničar 
Štetje 8 49 57 
 Izobrazba % 17,0% 83,0% 100,0% 
Skupaj 
Štetje 52 141 193 
Izobrazba % 26,9% 73,1% 100,0% 
Iz kontingenčne tabele 5 lahko razberemo, da so se v letu 2015/2016 največ cepili zdravniki 
(44,1 %), sledijo diplomirane medicinske sestre / diplomirani zdravstveniki (23,4 %) in 
tehniki zdravstvene nege skupaj z bolničarji (17,0 %). 
Tabela 6: Izračun χ2 za hipotezo H1. 
 Vrednost df Asymp. Sig. (2-
sided) 
Hi-kvadrat (χ2) 15,326a 3 ,002 
Likelihood Ratio 17,332 3 ,001 
Linear-by-Linear Association 14,095 1 ,000 
N of Valid Cases 193 
  
Tabela 6 prikazuje, da je signifikanca hi-kvadrata (χ2) 0,002,  kar je manjše od 0,05 – to nam 
pove, da obstaja statistično pomembna soodvisnost med dvema spremenljivkama, v našem 
primeru med izobrazbo in cepljenjem. Dokazali smo, da sta izobrazba in cepljenje povezani, 
cepljenje je pogostejše pri bolj izobraženem kadru. 
Hipotezo H1 lahko na podlagi pridobljenih ugotovitev potrdimo. 
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4.1.2 H2: Zaposleni v zdravstvenem domu se cepijo pogosteje kot 
zaposleni v domu starejših občanov 
S hipotezo H2 smo želeli ugotoviti, ali vpliva mesto zaposlitve (v zdravstvenem domu 
oziroma domu starejših občanov) na cepljenje. Hipotezo smo preverili s pomočjo izračuna 
hi kvadrat testa (χ2)  v statističnem programu SPSS. 
Tabela 7: Statistika cepljenja v letu 2015/16 glede na mesto zaposlitve za hipotezo H2. 




Štetje 49 119 168 
% zaposlitve 29,2% 70,8% 100,0% 
Dom starejših občanov 
Štetje 3 22 25 
% zaposlitve 12,0% 88,0% 100,0% 
Skupaj 
Štetje 52 141 193 
% zaposlitve 26,9% 73,1% 100,0% 
Iz kontingenčne tabele 7 lahko razberemo, da so se v letu 2015/2016 največ cepili zaposleni 
v zdravstvenem domu (29,2 %), medtem ko je bilo v domu starejših občanov cepljenih 12 
%. Iz tabele lahko razberemo, da je delež necepljenih še vedno visok (70,8 % v zdravstvenem 
domu in 88 % v domu starejših občanov). 
Tabela 8: Izračun χ2 za hipotezo H2. 
 Vrednost df Asymp. Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 
Hi-kvadrat (χ2) 3,258a 1 ,071 
  
Continuity Correctionb 2,444 1 ,118 
  
Likelihood Ratio 3,750 1 ,053 
  
Fisher's Exact Test 
   
,091 ,053 
Linear-by-Linear Association 3,241 1 ,072 
  
N of Valid Cases 193 
    
Tabela 8 prikazuje, da je signifikanca hi-kvadrata (χ2) 0,071, kar je večje od 0,05 – to nam 
pove, da ne obstaja statistično pomembna soodvisnost med dvema spremenljivkama, v 
našem primeru med vrsto zaposlitve in cepljenjem. 
Hipotezo H2 lahko glede na dane rezultate zavrnemo. 
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4.1.3 H3: Ženske se cepijo pogosteje kot moški 
S hipotezo H3 smo želeli ugotoviti, ali obstajajo razlike med spoloma glede na cepljenje v 
letu 2015/16. Hipotezo smo preverili s pomočjo izračuna hi kvadrat testa (χ2) v statističnem 
programu SPSS. 
Tabela 9: Statistika cepljenja v letu 2015/16 glede na spol za hipotezo H3. 




Štetje 50 121 171 
% spol 29,2% 70,8% 100,0% 
moški 
Štetje 2 20 22 
% spol 9,1% 90,9% 100,0% 
Skupaj 
Štetje 52 141 193 
% spol 26,9% 73,1% 100,0% 
Iz kontingenčne tabele 9 lahko razberemo, da so se v letu 2015/2016 največ cepile ženske, 
približno tretjina (f = 50), medtem ko se je moških cepilo približno desetina (f = 2). 
Tabela 10: Izračun Hi-kvadrata za hipotezo H3. 
 Vrednost df Asymp. Sig. (2-
sided) 
Exact Sig. (2-sided) Exact Sig. (1-sided) 
Hi-kvadrat (χ2) 4,020a 1 ,045 
  
Continuity Correctionb 3,062 1 ,080 
  
Likelihood Ratio 4,849 1 ,028 
  
Fisher's Exact Test 
   
,071 ,033 
Linear-by-Linear Association 3,999 1 ,046 
  
N of Valid Cases 193 
    
Tabela 10 prikazuje, da je signifikanca hi-kvadrata (χ2) 0,045, kar je manj od 0,05 – to nam 
pove, da obstaja statistično pomembna soodvisnost med dvema spremenljivkama, v našem 
primeru med spolom in cepljenjem. 
Hipotezo H3 lahko na podlagi prikazanih rezultatov potrdimo. 
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4.1.4 H4: Cepivo je dostopnejše zaposlenim v zdravstvenem 
domu kot zaposlenim v domu starejših občanov 
S hipotezo H4 smo želeli ugotoviti, ali obstajajo razlike v dostopnosti cepiva med 
zaposlenimi v zdravstvenem domu in zaposlenimi v domu starejših občanov.  Hipotezo smo 
preverili s pomočjo izračuna t-testa za neodvisne vzorce hipoteze H4 v statističnem 
programu SPSS. Neodvisno spremenljivko predstavlja dostopnost cepiva, odvisne 
spremenljivke pa mesto zaposlitve. 
Tabela 11: Opisna statistika za spremenljivko dostopnost cepiva glede na mesto zaposlitve 
za hipotezo H4. 
 
Zaposlitev N Povprečje s Std. Error Mean 
Dostopnost cepiva 
Zdravstveni dom 168 4,38 1,031 ,080 
Dom starejših občanov 25 4,20 1,000 ,200 
*N - število anketirancev, s - standardni odklon 
Tabela 11 nam pove, da so v zdravstvenem domu ocenili dostopnost cepiva s povprečno 
oceno 4,38 (s = 1,03), v domu starejših občanov pa nižje, in sicer s povprečno oceno 4,20 
(s = 1,00). 
Tabela 12: Izračun t-testa za neodvisne vzorce H4. 
Tabela 12 prikazuje podatke izračuna t-testa za neodvisne vzorce hipoteze H4. Signifikanca 
testa o enakosti varianc (Levene-ov test) prikazuje, da je variabilnost v obeh raziskovanih 
skupinah enaka oziroma je višja od 0,05 (0,522 > 0,05). Testna statistika ima vrednost 0,795, 
njena statistična značilnost pa je 0,428. Interval zaupanja s 95 % gotovostjo ocenjujemo, da 
je razlika v podanih odgovorih med zaposlenimi v zdravstvenem domu in zaposlenimi v 
 Leveneov test 
enakosti varianc 
t-test neodvisnih vzorcev 























,813 32,071 ,422 ,175 ,215 -,263 ,613 
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domu starejših občanov med -0,25 % in 0,60 % odgovora. Sprejmemo lahko sklep, da ni 
statistično pomembnih razlik med dostopnostjo cepiva in mestom zaposlitve. 
Hipotezo H4 lahko na podlagi podanih rezultatov zavrnemo. 
4.1.5 H5: Zaposleni s krajši delovno dobo (do 4 leta) se cepijo 
pogosteje kot zaposleni z daljšo delovno dobo (nad 5 let) 
Hipotezo H5 smo preverili s testom A-nova. Preverjali smo razloge za cepljenje (lastna 
zaščita pred gripo, zaradi preprečevanja prenašanja okužb na pacienta, na priporočilo 
ustanove oziroma cepim se rutinsko letno zaradi odpornosti) glede na delovno dobo (do 4 
leta, 5-10 let, nad 10 let). 
Tabela 13: Analiza variance za hipotezo H5. 
ANOVA 
 Vsota kvadratov df Povprečje kvadratov F Sig. 
Lastna zaščita pred gripo 
Med skupinami 3,195 2 1,597 1,067 ,352 
Znotraj skupin 73,324 49 1,496 
  
Skupaj 76,519 51 
   
Zaradi preprečevanja prenašanja 
okužb na pacienta 
Med skupinami 6,435 2 3,217 1,486 ,236 
Znotraj skupin 106,085 49 2,165 
  
Skupaj 112,519 51 
   
Na priporočilo ustanove 
Med skupinami 18,619 2 9,310 9,616 ,000 
Znotraj skupin 47,438 49 ,968 
  
Skupaj 66,058 51 
   
Cepim se rutinsko vsako leto zaradi 
odpornosti 
Med skupinami ,692 2 ,346 ,156 ,856 
Znotraj skupin 109,058 49 2,226 
  
Skupaj 109,750 51 
   
Tabela 13 prikazuje, da do statistično pomembnih razlik v povprečjih pride samo pri 
zaposlenih do 4 let in razlogu cepljenja na priporočilo ustanove. Ugotovili smo, da imajo 
zaposleni do 4 leta delovne dobe višje povprečje strinjanja in to povprečje je statistično 
pomembno glede na ostali dve skupini. Glede na rezultate lahko sklepamo, da se mladi 
zaposleni do 4 let delovne dobe največ cepijo prav zaradi pravil in priporočil v novi ustanovi. 
Hipotezo H5 lahko glede na dane rezultate potrdimo. 
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4.1.6 H6: Najpogostejša izobrazbena skupina, ki so se odločili za 
cepljenje na priporočilo ustanove so zdravniki 
Test A-nova smo uporabili za preverjanje statistično pomembnih razlik za določeno skupino, 
v našem primeru je bilo to za anketirance in njihove razloge za cepljenje proti gripi (lastna 
zaščita pred gripo, zaradi preprečevanja prenašanja okužb na pacienta, na priporočilo 
ustanove oziroma cepim se rutinsko letno zaradi odpornosti) glede na izobrazbo (zdravnik, 
diplomirana medicinska sestra / diplomiran zdravstvenik, tehnik zdravstvene nege in 
bolničar). Isto analizo smo opravili tudi za spol, vendar statističnih razlik ni bilo.  
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Tabela 14 prikazuje, da do statistično pomembnih razlik v povprečjih pride pri trditvah na 
priporočilo ustanove, in sicer med zaposlenimi imajo zdravniki statistično pomembno nižje 
povprečje strinjanja (p = 0,000). Analiza je bila narejena za vse štiri trditve (cepim se zaradi 
Tabela 14: Izračun A-NOVE glede na hipotezo H6. 





Sig. 95% Interval zaupanja 
Spodnja meja Zgornja meja 
Lastna zaščita pred gripo 
Zdravnik 
Dipl. ms/Dz -,436 ,378 ,255 -1,20 ,32 
Tehnik zdravstvene 
nege 
-,144 ,498 ,774 -1,15 ,86 
Dipl. ms/Dz 
Zdravnik ,436 ,378 ,255 -,32 1,20 
Tehnik zdravstvene 
nege 
,292 ,524 ,580 -,76 1,34 
Tehnik zdravstvene 
nege 
Zdravnik ,144 ,498 ,774 -,86 1,15 
Dipl. ms/Dz -,292 ,524 ,580 -1,34 ,76 
Zaradi preprečevanja 
prenašanja okužb na 
pacienta 
Zdravnik 
Dipl. ms/Dz -,043 ,464 ,927 -,97 ,89 
Tehnik zdravstvene 
nege 
-,279 ,611 ,650 -1,51 ,95 
Dipl. ms/Dz 
Zdravnik ,043 ,464 ,927 -,89 ,97 
Tehnik zdravstvene 
nege 
-,236 ,643 ,715 -1,53 1,06 
Tehnik zdravstvene 
nege 
Zdravnik ,279 ,611 ,650 -,95 1,51 
Dipl. ms/Dz ,236 ,643 ,715 -1,06 1,53 
Na priporočilo ustanove 
Zdravnik 
Dipl. ms/Dz -,239 ,311 ,445 -,86 ,39 
Tehnik zdravstvene 
nege 
-1,587* ,410 ,000 -2,41 -,76 
Dipl. ms/Dz 
Zdravnik ,239 ,311 ,445 -,39 ,86 
Tehnik zdravstvene 
nege 
-1,347* ,431 ,003 -2,21 -,48 
Tehnik zdravstvene 
nege 
Zdravnik 1,587* ,410 ,000 ,76 2,41 
Dipl. ms/Dz 1,347* ,431 ,003 ,48 2,21 
Cepim se rutinsko vsako 
leto zaradi odpornosti 
Zdravnik 
Dipl. ms/Dz ,175 ,453 ,701 -,74 1,09 
Tehnik zdravstvene 
nege 
-,519 ,598 ,389 -1,72 ,68 
Dipl. ms/Dz 
Zdravnik -,175 ,453 ,701 -1,09 ,74 
Tehnik zdravstvene 
nege 
-,694 ,628 ,274 -1,96 ,57 
Tehnik zdravstvene 
nege 
Zdravnik ,519 ,598 ,389 -,68 1,72 
Dipl. ms/Dz ,694 ,628 ,274 -,57 1,96 
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lastne zaščite pred gripo, zaradi preprečevanja prenašanja okužb na pacienta, na priporočilo 
ustanove ali cepim se rutinsko zaradi odpornosti) iz tega sklopa vprašanj. Do statistično 




Ob pregledu literature smo ugotovili, da so bile v Sloveniji v zadnjih letih opravljene 
raziskave o številu cepljenih proti gripi, tako prebivalcev kot nekaterih zaposlenih v 
zdravstvenih ustanovah, ni pa še bila opravljena raziskava dejavnikov, ki vplivajo na 
odločitve o cepljenju proti gripi in povezave med odločitvijo za cepljenje in izobrazbo, 
spolom, starostjo, dostopnostjo cepiva, delovno dobo in delovnim mestom. Al Nawas (2013) 
je že raziskoval delež cepljenja zdravstvenega osebja na sekundarni ravni zdravstvenega 
varstva, nismo pa zasledili raziskave, ki bi bila opravljena na primarni ravni zdravstvenega 
varstva za zdravnike, diplomirane medicinske sestre / diplomirane zdravstvenike, tehnike 
zdravstvene nege in bolničarje. 
Že stari Grki so vedeli, da je preventiva pomembnejša od zdravljenja. Danes pa nam je to z 
razvojem medicine še posebej omogočeno in javnozdravstveni sistemi se zavedajo, da s 
preventivo lahko privarčujejo sredstva namenjena zdravljenju. Posebno velik poudarek je na 
preprečevanju bolezni s cepljenjem (Kraigher, 2003). Center za nalezljive bolezni (2017) je 
v sklopu preventivnih aktivnosti, povezanih s preprečevanjem gripe v jesensko zimski sezoni 
2016/17 organiziral cepljenje. Iz preliminarnega poročila o cepljenju proti gripi v sezoni 
2016/17 smo razbrali, da je bilo cepljenih 62. 830 ljudi. Najpogosteje so se cepili starejši 
nad 65 let (10,5 % cepljenih v starostni skupini 65 let in več). Cepilo se je 5155 kroničnih 
pacientov. Cepljenih zdravstvenih delavcev v Ljubljani je bilo 1113, v Sloveniji pa je bilo 
skupno cepljenih 3631 zdravstvenih delavcev. Skrbi nas dejstvo, da je delež cepljenih proti 
gripi v sezoni 2016/17 ostal enak kot prejšnjo sezono in da se je cepilo le 3 % slovenskega 
prebivalstva. Z raziskovanjem in razumevanjem dejavnikov in razlogov za cepljenje oziroma 
za ne-cepljenje, lahko zvišamo sam odstotek cepljenih, seveda pa se je tega potrebno lotiti 
postopoma. 
V naši raziskavi smo ugotovili, da se je v letu 2015/16 cepila dobra tretjina sodelujočih 
anketirancev, z namenom, da se bodo v letu 2017/18 cepili pa se je popolnoma strinjala 
četrtina anketirancev. Najpogostejši razlog za cepljenje proti gripi je bila lastna zaščita pred 
gripo in ne zaščita pacienta, kar je ugotovila tudi raziskava Hollmeyer in sod. (2009). S to 
ugotovitvijo lahko začnemo promovirati lastno zdravje v prvi vrsti za zaščito proti gripi in 
na ta način povečamo število precepljenih v zdravstvenem timu. Naslednji razlog cepljenja 
proti gripi pa je preprečevanje prenašanja okužb na pacienta, iz česar sklepamo, da se 
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zdravstveno osebje vseeno zaveda pomena neposredne zaščite sebe in s tem posredne zaščite 
oseb oziroma pacientov, s katerimi so v kontaktu. 
S trditvijo, da se cepijo rutinsko vsako leto v želji po večji odpornosti proti gripi, se je 
popolnoma strinjala slaba petina anketirancev. Z razlogom, da se cepijo na priporočilo 
ustanove, pa se je zelo strinjala slaba desetina anketirancev, kar bi lahko pripisali premajhni 
promociji cepljenja v ustanovi, kjer so zaposleni. Pred sezono gripe bi lahko v obeh 
zdravstvenih ustanovah uvedli protokol za zaposlene pred izbruhom gripe. Protokol bi 
vseboval 15 minutni sestanek, kjer bi vse zaposlene informirali o gripi in cepljenju proti 
gripi. Izvajal bi se enkrat letno. Uvedli bi tudi promocijske nalepke o cepljenju proti gripi 
zaposlenih s privlačnim sloganom. Nalepili bi jih na oglasno desko, pred čitalcem za 
beleženje delovnega časa in pred garderobo. Zaposlene bi pozvali za cepljenje proti gripi 
tudi preko elektronske pošte. 
Več kot polovica anketirancev je razlog za cepljenje v prihodnosti navedla skrb in 
odgovornosti do pacienta, kar pomeni, da se zavedajo posledic za paciente in jim želijo 
najboljše, kar smo ugotovili z vprašanjem o cepljenju v lanskem letu. Sledi prepričanje, da 
je gripa vsako leto hujša bolezen, kar je odgovorila dobra desetina anketirancev; vendar to 
ni res, virulenca posameznih tipov se lahko zelo spreminja. Dejstvo, da se pojavi bolj 
virulenten sev, pa vpliva na cepljenje v naslednjem letu, saj se zaradi več zapletov in smrtnih 
žrtev cepi več ljudi. 
Tudi nadrejeni lahko s svojo držo in prepričanjem v koristi cepljenja vplivajo na svoje 
kolege. V naši raziskavi se je desetina anketirancev odločila za cepljenje zaradi zgleda 
nadrejenih. Še bolj bi si morali prizadevati  za ozaveščanje strokovne javnosti in za pomen 
preprečevanja gripe s cepljenjem. Tako ustanove kot tudi posamezniki in celotni zdravstveni 
sistem imamo glede izobraževanja in ozaveščanja še veliko možnosti za izboljšave. Najprej 
bi morali začeti poudarjati lastno zaščito pred gripo, kajti ti odgovori so bili v anketnih 
vprašalnikih najpogostejši in nato spodbujati empatični del zaposlenih in poudariti varovanje 
pacientov. Tudi sama cepljenja bi morala biti časovno dovolj dostopna (izvajati bi se morala 
tako v dopoldanskem kot tudi v popoldanskem času) za vse izmene zaposlenih, kar je 
dokazala tudi raziskava Black in sod., (2014), kjer so z dvoizmenskim večdnevnim 
izvajanjem cepljenja dosegli višji delež cepljenih. Odstotek se je zvišal tudi pri brezplačnem 
cepljenju proti gripi. 
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Po mnenju Centra za nalezljive bolezni (2017) k dvigu precepljenosti proti gripi bistveno 
premalo prispevajo zdravstveni delavci z zgledom, saj je delež cepljenih v tej skupini še 
vedno prenizek in se celo zmanjšuje. Nizek delež precepljenosti smo dokazali tudi v naši 
raziskavi, kjer je bilo ne-cepljenih več kot dve tretjini anketirancev. 
Cepljenje je med najbolj varnimi in skozi stoletja najbolj zanesljivimi preizkušenimi 
medicinski posegi. Osebe, ki se cepijo, mnogo manj tvegajo, da bodo zbolele med izbruhom 
bolezni, proti kateri so bile cepljene (Deer, 2011). Govaert in sodelavci  (1993) so s svojimi 
številnimi raziskavami potrdili varnost in učinkovitost cepiva proti gripi. Ugotovili so tudi, 
da je eden izmed najpomembnejših vzrokov za odklanjanje cepiva pri splošni in strokovni 
populaciji skrb pred pojavom neželenih stranskih učinkov, kar lahko potrdimo tudi v naši 
raziskavi. Slaba polovica anketirancev se namreč ne odloči za cepljenje prav zaradi stranskih 
učinkov, ki jih povzroča cepivo. Poudariti bi bilo potrebno še večjo transparentnost 
neželenih učinkov in s tem zmanjšati odstotek ne-cepljenja zaradi stranskih učinkov. Nekaj 
anketirank je kot razlog za ne-cepljenje navedlo nosečnost. V tem se kaže neizobraženost 
zdravstvenih delavcev, saj ne vedo, da je gripa v nosečnosti lahko pomemben dejavnik za 
zaplete, zato je cepljenje v nosečnosti še posebej priporočeno (Center za nalezljive bolezni, 
2017). 
Javnost, tako splošna kot tudi strokovna, je veliko manj tolerantna do pojava resnih neželenih 
učinkov pridruženih cepljenju, kot pa do dejstva, da lahko prebolevanje bolezni povzroči 
zaplete in smrt. Zato je potrebno evidentirati, spremljati in analizirati dobljene podatke o 
neželenih učinkih ter omogočiti njihovo dostopnost laični in strokovni javnosti (Učakar et 
al., 2016). V naši raziskavi je bil najpogostejši neželen učinek rdečina na mestu cepljenja, to 
je odgovorila dobra tretjina anketirancev, za njo je bolečina na mestu cepljenja. Povišano 
telesno temperaturo kot stranski učinek cepljenja pa je navedla le slaba desetina 
anketirancev. Torej, stranski učinki so bili pri cepljenih anketirancih minimalni, s cepljenjem 
pa so zaščitili sebe, svoje svojce in paciente. Večkrat bi bilo potrebno predstaviti rezultate 
raziskav in s promocijo zdravja ozaveščati strokovno javnost ter spodbujati biomedicinski 
vidik zdravja in izpostavljati pomembnost preventive pred nastankom bolezni. 
Rehmet in sodelavci (2002) so z nedavno raziskavo v Nemčiji dokazali, da imajo ljudje 
negativno mnenje o cepivu; prepričani so, da samo cepivo povzroča gripo oziroma zviša 
tveganje za obolenje. Podobno je opazno tudi v naši raziskavi, namreč slaba petina 
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anketirancev je navedla kot razlog za ne-cepljenje proti gripi to, da samo cepivo povzroča 
gripo. 
Tudi To in sodelavci (2010) so v Hong Kongu ugotavljali, v kolikšni meri so medicinske 
sestre cepljene in kaj je vzrok za izogibanje cepljenju. Ugotovili so, da je delež cepljenih 
medicinskih sester zelo nizek in da je slaba polovica anketiranih glede cepljenja neodločenih. 
V naši raziskavi je bil delež neodločenosti zelo nizek, namreč samo en odstotek anketirancev 
se za cepljenje v letu 2016/17 ni opredelilo. 
Po navedbah To in sodelavcev (2010) se zdravstveni delavci za cepljenje ne odločajo, ker se 
jim gripa ne zdi življenjsko ogrožajoča bolezen; to dokazuje tudi delež v naši anketi, kjer je 
samo dobra desetina anketirancev prepričanih, da je gripa vsako leto hujša. Drugi razlogi, 
da se anketiranci v naši raziskavi niso odločili za cepljenje so bili domnevna neučinkovitost 
cepiva in možni stranski učinki. 
Ofstead in sodelavci (2008) so s pomočjo anketnega vprašalnika ugotovili, da večina 
medicinskih sester meni, da imajo dovolj informacij o samem cepljenju proti gripi in 
stranskih učinkih, vendar je raziskava pokazala nasprotno, saj je le desetina anketirank na 
vprašanja o cepljenju v vprašalniku odgovorilo pravilno. Na podlagi tega so sklepali, da 
potrebujejo medicinske sestre poleg strokovnega teoretičnega izobraževanja tudi druge 
metode in načine v procesu izobraževanja. Te načine dosežemo s ponavljanjem znanja in 
dodatnim izpopolnjevanjem. 
Willis in Wortley (2007) ugotavljata, da kljub priporočilom Ameriškega centra za nadzor 
bolezni iz Atlante, za cepljenje vseh medicinskih sester, ki so v stiku s pacienti, se proti gripi 
cepi manj kot polovica vseh medicinskih sester. V raziskavi so ugotovili, da bi lahko večji 
delež cepljenja dosegli le z uvedbo zakona o obveznem cepljenju ali s tem, da bi bil pri 
razpisu na delovno mesto za zdravstvene delavce pogoj za zasedbo delovnega mesta tudi 
vsakoletno cepljenje proti gripi. Ne samo, da s cepljenjem zaščitimo sebe in svoje svojce, 
naše ne-cepljenje resno ogroža pacientovo življenje. Zavezuje nas kodeks etike, ki nam 
narekuje, da moramo delovati pacientu v korist. Z ne-cepljenjem le tega ne upoštevamo. V 
naši raziskavi je slaba tretjina anketirancev, ki se z zakonsko obveznim cepljenjem 
popolnoma strinja. Desetina anketirancev je bilo neopredeljenih, več kot tretjina pa se z 
obveznim cepljenjem sploh ne strinja. Cepljenje proti gripi spada zaenkrat pri nas še pod 
neobvezno cepljenje (Koren et al., 1998). Zanimiv način je uveljavila ameriška organizacija 
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Immunize, kjer cepljenja niso zakonsko predpisali, so pa izdali priporočila o cepljenju in 
začeli podeljevati organizacijam s cepljenimi proti gripi častne vloge. Za vključitev v častno 
listino mora organizacija zahtevati cepljenje proti gripi za vse zaposlene in upoštevati ukrepe 
za preprečevanje prenosa virusa gripe. Vključene zdravstvene organizacije morajo imeti 
cepljene vse zaposlene proti gripi, izjema so tisti, ki se zaradi verskih ali medicinskih 
razlogov ne cepijo (IAC, 2011).  
Shahrabani in sodelavci (2009) so ugotovili, da imajo cepljene medicinske sestre več 
splošnega znanja o poteku cepljenja in gripi, ter se zavedajo resnosti te bolezni in so bolj 
zdravstveno motivirane kot tiste, ki se niso cepile. Cepljenje zdravstvenega osebja naj bi 
zmanjšalo število okužb zaradi gripe, prav tako pa tudi znižalo smrtnost ogroženih 
pacientov. Kot dokazujejo raziskave (Burls et al., 2006; Carman et al., 2000; Potter et al., 
1997) lahko s cepljenjem preprečimo in zmanjšamo število smrti zaradi gripe. Prav tako pa 
so Zhang in sodelavci (2010) z  raziskavo dopolnili že obstoječe znanje o cepljenju 
medicinskih sester in prišli do sklepov, da cepljene medicinske sestre bolj promovirajo 
cepljenje proti gripi, paciente bolj učinkovito zdravstveno ozaveščajo o sami bolezni in bolj 
poudarjajo preventivo kot tiste, ki se niso cepile. Zdravstveno osebje na primarni ravni igra 
torej ključno vlogo pri preprečevanju gripe in širjenju bolezni v splošni populaciji. Na tej 
ravni je prvi direkten stik pacienta z zdravstvenim sistemom, tu ima diplomirana medicinska 
sestra pomembno vlogo, in to z zdravstveno vzgojnim delom. Diplomirana medicinska sestra 
ima tehnike in veščine komuniciranja, s katerimi lahko pri posamezniku izzove vedenje o 
ogroženosti zdravja in ljudi spodbudi k razmišljanju o nevarnosti bolezni; le tako namreč 
ljudje sprejmejo odločitve in spremenijo vedenje. Paciente tako informira o bolezni npr. 
gripi, popravi narobe razumljene informacije in tudi pohvali pozitiven odziv. Odločitev o 
cepljenju sprejme vsak posameznik sam in je v njegovih rokah. Vse, kar lahko diplomirana 
medicinska sestra stori je, da ljudi pouči. 
V naši raziskavi smo primerjali različne profile zaposlenih v zdravstvu in povezavo s 
cepljenjem. Ugotovili smo, da je precepljenost proti gripi v zdravstvenih ustanovah in 
domovih starejših občanov še vedno nizka; vendar se v največji meri cepijo zdravniki, s 
čimer smo potrdili hipotezo o povezavi med ravnjo izobraženosti in odločitvijo za cepljenje. 
Sledijo diplomirane medicinske sestre / diplomirani zdravstveniki, medtem ko je najnižji 
delež pri tehnikih zdravstvene nege in bolničarjih. Podobno je pokazala tudi raziskava 
Cabana-Martineza in sodelavcev (2010), kjer so prišli do podobnih zaključkov. Ugotovili 
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so, da je precepljenost proti gripi v zdravstvenih ustanovah še vedno nizka; v največji meri 
prevladujejo cepljenja med zdravniki, medtem ko je najnižji delež cepljenih proti gripi pri 
negovalcih. 
Mehta in sodelavci (2008) so ugotovili, da k večji precepljenosti zdravstvenega osebja 
pripomore tudi samo vodstvo in oddelki v bolnišnici, kjer cepljenje spodbujajo in podpirajo. 
To smo dokazali tudi v naši raziskavi, kjer so razlog za cepljenje proti gripi pri zdravnikih v 
največji meri prav priporočila ustanove. 
V prihodnosti si želimo večji odstotek zdravstvenega osebja cepljenih proti gripi. V naši 
raziskavi smo odkrili dejavnike in razloge, na podlagi katerih se osebje v zdravstvenem timu 
odloči za cepljenje oziroma za ne-cepljenje ter povezave med stopnjo izobrazbe, institucijo, 
delovno dobo, spolom in dostopnostjo cepiva. Sedaj, ko poznamo dejavnike, lahko na osebje 
vplivamo in spodbujamo pozitivni odnos do cepljenja proti gripi. Med raziskovanjem smo 
imeli tudi omejitve; zajeli smo manjše število zaposlenih v domu starejših občanov kot 
zaposlenih v zdravstvenem domu.  
Med raziskovanjem smo naleteli na ovire. Namreč, želeli smo raziskati bolniško odsotnost 
v povezavi z obolenjem gripe in povezavo med mlajšimi člani družine in cepljenjem, vendar 
smo dobili premajhen vzorec odgovorov za analizo. Zaradi razmerja v številu anketiranih v 
zdravstvenem domu in domu starejših občanov lahko pri večjem vzorcu prihaja do 
odstopanj. Potrebne so nadaljnje raziskave glede cepljenja proti gripi, kot tudi druge 
strategije za spodbujanje cepljenja zdravstvenega tima v zdravstvenih ustanovah. V 
prihodnosti si želimo izboljšati ukrepe za učinkovitost institucionalne politike in doseči višji 
odstotek cepljenih proti gripi v zdravstvenem timu ter s tem zagotoviti kakovostno 





Z magistrsko nalogo smo prvo hipotezo potrdili in dokazali, da sta izobrazba in cepljenje 
povezana, saj obstaja statistično pomembna soodvisnost med spremenljivkama cepljenjem 
in izobrazbo. Cepljenje je pogostejše pri bolj izobraženem kadru. Rezultati anket kažejo, da 
so se v letu 2015/16 največ cepili zdravniki, sledijo diplomirane medicinske sestre oziroma 
diplomirani zdravstveniki, na zadnjem mestu pa so tehniki zdravstvene nege in bolničarji. Iz 
rezultatov je razvidno, kako pomemben vpliv ima izobraževanje in ozaveščanje, tako v sami 
ustanovi kot tudi na državni ravni. 
Drugo hipotezo, da se zaposleni v zdravstvenem domu cepijo pogosteje kot zaposleni v 
domu starejših občanov, smo zavrnili. Rezultati so pokazali, da se je v zdravstvenem domu 
v letu 2015/16 cepila skoraj tretjina zaposlenih, medtem ko v domu starejših občanov samo 
desetina. Iz rezultatov lahko vidimo, da so razlike, vendar ob podrobnejši analizi ne obstaja 
statistično pomembna soodvisnost med tema dvema spremenljivkama. Predvidevali smo, da 
pri odločitvi za cepljenje igra veliko vlogo strah pred okužbo posameznika in ne varovancev, 
vendar predvidevanje ni bilo pravilno. Tako zaposleni v zdravstvenem domu kot tudi 
zaposleni v domu starejših občanov še vedno čutijo odgovornost do svojih varovancev in 
dajejo prednost  poklicu. Delež necepljenih je sicer v obeh ustanovah še vedno visok. 
Sklepamo lahko, da je vzrok za tako velik delež sistemska neurejenost. Za dvig 
precepljenosti proti gripi bi bilo potrebno le-to urediti na sistemski ravni za vsakega 
zdravstvenega delavca, in to na enak način kot za druga obvezna cepljenja pred zaposlitvijo. 
Tretjo hipotezo, da se ženske cepijo pogosteje kot moški, smo potrdili. Ugotovili smo, da 
obstaja statistično pomembna soodvisnost med spolom in cepljenjem. V letu 2015/16 so se 
največ cepile ženske. 
S četrto hipotezo smo dokazali, da ne obstajajo statistično pomembne razlike med 
dostopnostjo cepiva in mestom zaposlitve. Zaposleni v zdravstvenem domu so sicer bolje 
ocenili dostopnost cepiva kot zaposleni v domu starejših občanov, vendar so razlike 
premajhne, da bi bile statistično pomembne. Zaposleni imajo ponujeno možnost cepljenja 
ne glede na mesto zaposlitve, kar pomeni, da je odločitev za cepljenje proti gripi prepuščena 
posamezniku, saj ni preprek s strani ustanove. 
S peto hipotezo smo dokazali, da imajo zaposleni do štiri leta delovne dobe višje povprečje 
strinjanja s cepljenjem na priporočilo ustanove kot preostale skupine. S tem smo hipotezo 
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potrdili in dokazali, da se zaposleni s krajšo delovno dobo (do štiri leta) cepijo pogosteje kot 
zaposleni s daljšo delovno dobo. Sklepamo lahko, da so novo zaposleni v zdravstvu bolj 
sprejemljivi za smernice ustanove in se želijo na neki način z njimi identificirat. Temu tudi 
pripisujemo to razliko. 
S šesto hipotezo smo potrdili našo predpostavko, da so najpogostejša izobrazbena skupina, 
ki so se odločili za cepljenje proti gripi na priporočilo ustanove zdravniki. Pri primerjanju 
vseh zdravstvenih profilov (zdravnikov, diplomiranih medicinskih sester/diplomiranih 
zdravstvenikov, tehnikov zdravstvene nego in bolničarjev) in vseh razlogov za cepljenje 
(lastna zaščita pred gripo, preprečevanje prenašanja okužb na pacienta, na priporočilo 
ustanove in na trditev cepim se rutinsko vsako leto zaradi odpornosti) je samo pri zdravnikih 
prišlo do rezultata, da imajo pri tej izjavi statistično pomembno nižje povprečje strinjanja, iz 
česar lahko sklepamo, da ima ustanova, v kateri so zdravniki zaposleni, velik vpliv na delež 
cepljenja. 
Dobljeni rezultati in ugotovitve lahko služijo kot osnova za nadaljnje raziskave. V prihodnje 
bi bilo potrebno približati razmerje v številu anketiranih v zdravstvenem domu in domu 
starejših občanov in raziskati, ali tudi pri večjem vzorcu prihaja do odstopanj. 
  
56 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Accetto B (1987). Starost in staranje: Osnove medicinske gerontologije. Ljubljana: 
Cankarjeva založba, 20. 
Al Nawas M (2013). Motivacija zaposlenih za cepljenje proti gripi v Univerzitetnem 
kliničnem centru Ljubljana. In: Napake v zdravstveni negi: zbornik prispevkov. 5. dnevi 
Marije Tomšič, Dolenjske Toplice, 24. do 25. januar 2013. Novo mesto: Visoka šola za 
Zdravstvo, 7-10. 
Black CL, Yue X, Ball SW et al. (2014). Influenza vaccination coverage among health care 
personnel — United States, 2013–14 Influenza Season. MMWR Morb Mortal Wkly Rep 
63(37): 805–11. 
Bouvier NM, Palese P (2008). The biology of influenza viruses. Vaccine 26(4): 49-53. 
Burls A, Jordan R, Barton P et al. (2006). Vaccinating healthcare workers against influenza 
to protect the vulnerable - is it a good use of healthcare resources? A systematic review of 
the evidence and an economic evaluation. Vaccine 24(19): 4212-21. 
Caban-Martinez AJ, Lee DJ, Davila EP et al. (2010). Sustained low influenza vaccination 
rates in US healthcare workers. Prev Med 50(4): 210–12. 
Carman WF, Elder AG, Wallace LA et al. (2000). Effects of influenza vaccination of 
health-care workers on mortality of elderly people in long-term care: a randomised 
controlled trial. Lancet 355(9198): 93-7. 
CDC - Center for Disease Control and Prevention (2009). Novel H1N1 Flu: background on 
the situation. 
Dostopno na: https://www.cdc.gov/h1n1flu/background.htm <12.7.2017>. 
CDC - Center for Diseas Control and Prevention (2016). Influenza (Flu). Flu vaccine 
safety information. 
Dostopno na: https://www.cdc.gov/flu/protect/vaccine/general.htm <13.7.2017>. 
57 
Cencič M (2002). Pisanje in predstavljanje rezultatov raziskovalnega dela: kako se napiše 
in predstavi diplomsko delo (nalogo) in druge vrste raziskovalnih poročil. Ljubljana: 
Pedagoška fakulteta, 68. 
Center za nalezljive bolezni, NIJZ (2017). Preliminarno poročilo o cepljenju proti gripi v 
sezoni 2016/2017. 
Dostopno na:  
http://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/uploaded/porocilo_o_cepljenju_proti_gripi_v_se
zoni_2016-17_0.pdf  <28.8.2017>. 
Chambers BS, Parkhouse K, Ross TM, Alby K, Hensley SE (2015). Identification of 
hemagglutinin residues responsible for H3N2 antigenic drift during the 2014–2015 
influenza season. Cell Rep 12(1): 1–6. 
Cijan V, Cijan R (2003). Zdravstveni,  socialni in pravni vidiki starostnikov. Maribor: 
Visoka zdravstvena šola, 150-65. 
Cizelj M, Habjan M, Koprivnikar B, Novak J, Šlenc Zver M, Švajncer M (1999). Strateški 
razvojni program organizirane skrbi za starejše Skupnosti socialnih zavodov Slovenije. 
Ljubljana: Skupnost socialnih zavodov Slovenije, 10-5. 
Daum LT, Canas LC, Arulanandam BP, Niemeyer D, Valdes JJ, Chambers JP (2007). 
Real-time RT-PCR assays for type and subtype detection of influenza A and B viruses. 
Influenza other resp viruses 1(4): 167-75. 
Deer B (2011).  How the case against the MMR vaccine was fixed. BMJ. 
Dostopno na: http://www.bmj.com/content/342/bmj.c5347.full. <2.2.2015>. 
Eisfeld AJ, Neumann G, Kawaoka (2014). Virus Isolation, Culture and Identification. Nat 
Protoc 9(11): 2663–81. 
Fraser C, Donnelly CA, Cauchemez S et al. (2009). Pandemic potential of a strain of 
influenza A (H1N1): early findings. Science 324 (5934): 1557-61. 
Gatherer D (2009). The 2009 H1N1 influenza outbreak in its historical context. J Clin 
Virol 45(3): 174–8. 
58 
Gavin PJ, Thomson RB (2003). Review of rapid diagnostic tests for influenza. Clin appl 
immunol rev 4(1):151-72. 
Gelzen WP (1996). Emerging infections: pandemic influenza. Epidemiol Rev 18(1):64–76. 
Govaert TME, Dinant Gj, Aretz K, Masurel N, Sprenger MJW, Knottnerus JA (1993). 
Adverse reactions to influenza vaccine in elderly people: randomised double blind placebo 
controlled trial. Brit Med J 307(6910): 988-90. 
Griffith R (2009). The Mental Capacity Act 2005 in practice: influenza immunization. 
Nurse Prescrib J 7(2): 78-81. 
Hay AJ, Gregory V, Douglas AR, Lin YP (2001). The evolution of human influenza 
viruses. Phil Trans R Soc Lond B Biol Sci 356(1416): 1861–70. 
Hirsch A (1883). Handbook of geographical and historical pathology. London: New 
Sydenham Society, 86. 
Hollmeyer HG, Hayden F, Poland G, Buchholz U (2009). Influenza vaccination of health 
care workers in hospitals–a review of studies on attitudes and predictors. Vacc 27(30): 
3935–44. 
Ihan A (2002). Pridobljena (specifična) imunost. In: Gubina M, Ihan A, eds. Medicinska 
bakteriologija z imunologijo in mikologijo. Ljubljana: Medicinski razgledi, 17. 




IAC Immunization Action Coalition (2011). Honor roll for patient safety: mandatory 
influenza vaccination policies for healthcare workers. 
Dostopno na: http://www.immunize.org/honor-roll/ <15.04.2017>. 
ISSN 1318 5403 (2013). Statistični letopis Republike Slovenije. Zdravstvo: Zdravstveni 
delavci in sodelavci, zaposleni v zdravstvu, po izobrazbi in mestu zaposlitve, 2011. 
59 
Jacović A (2015). Mednarodni dan starejših. 
Dostopno na: http://www.stat.si/StatWeb/News/Index/5477 <20.06.2017>. 
Jefferson T, Rivetti D, Rivetti A, Rudin M, Di Pietrantonj C, Demicheli V (2005). Efficacy 
and effectiveness of influenza vaccines in elderly people: a systematic review. Lancet 
366(9492): 1165-74. 
Julkunen I, Sareneva T, Pirhonen J, Ronni T, Melen K, Matikainen S (2001). Molecular 
pathogenesis of influenza A virus infection and virus-induced regulation of cytokine gene 
expression. Cytokine and Growth Factor Revi 12(2-3): 171-80. 
Knobler SL, Mack A, Mahmoud A, Lemon SM (2005). The threat of pandemic influenza: 
are we ready? Washington: National academies press, 30. 
Kocijančič A, Mrevlje F, Štajer D (2005). Interna medicina. 3. izdaja. Ljubljana: Littera 
Picta, 300-63, 937-40. 
Koren S, Avšič-Županc T, Drinovec B, Marin J, Poljak M (1998). Splošna medicinska 
virologija. Ljubljana: Medicinski razgledi, 163-9. 
Kraigher A (2003). Pogledi na cepljenje. Zdrav Var 42: 127-8. 
Kraigher A, Ihan A, Avčin T (2011).  Cepljenje in cepiva – dobre prakse varnega 
cepljenja. Sekcija za preventivno medicino SZD: Sekcija za klinično mikrobiologijo in 
bolnišnične okužbe SZD: Inštitut za varovanje zdravja, 2011. Ljubljana: Narodna in 
univerzitetna knjižnica, 15. 
Kraigher A (2011). Cepljenje. Inštitut za varovanje zdravja. Fakulteta za farmacijo. 
Dostopno na:http://www.ffa.uni-lj.si/fileadmin/homedirs/12/em%C5%A1f 
Socialna_farmacija/Predavanja/SF-29_Cepljenje.pdf  <28.8.2017>. 
Lenart L, Svetin I, Razpotnik B (2013). Starejši na trgu dela. Ljubljana : Statistični urad 
Republike Slovenije, 7-15. 
Li Q, Zhou L, Chen Z et al. (2014). Epidemiology of human infections with avian 
influenza A(H7N9) Virus in China. New England J Med 370(6): 520-32. 
60 
Likar M (1999). Porajajoče nalezljive bolezni. Ljubljana: Zbornica sanitarnih tehnikov in 
inžinirjev Slovenije, 26-38. 
Marolt-Gomišček M, Radšel-Medvešček A (2002). Infekcijske bolezni. Ljubljana: 
Tamgram, 381-605. 
Marriner-Tomey A (2009). Guide to nursing management and leadership. 8th St. Louis: 
Mosby, 17-20. 
Meden Vrtovec H (2011). Staranje ženske populacije. In: Medved R, Ramovš J, Tičar Z, 
eds. Geriatrija in zdravstvena gerontologija v slovenskem prostoru, Brdo 15. september 
2011. Ljubljana: Inštitut Antona Trstenjaka za gerontologijo in medgeneracijsko sožitje: 
51-8. 
Mehta M, Pastor C A, Shah B (2008). Achieving optimal influenza vaccination rates:a 
survey-based study of healthcare workers in an urban hospital. J Hosp Infect 70(1): 76-9. 
Menec VH, MacWilliam L, Aoki FY (2002): Hospitalizations and deaths due to respiratory 
illnesses during influenza seasons: a comparison of community residents, senior housing 
residents, and nursing home residents. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 57(10): 629-35. 
Ministrstvo za zdravje Republike Slovenije (2008). 
Dostopno na: http://www.mz.gov.si/fileadmin/mz.gov.si/.../mz.../pp_Priloga_5.doc. 
<25.1.2015>. 
Murray PR, Rosenthal KS, Pfaller MA (2005). Medical microbiology. 5th ed. Philadelphia, 
Elsevier Mosby: 963. 
Mušič E, Osolnik K, Tomič V et al. (2010). Priporočila za obravnavo zunajbolnišnične 
pljučnice odraslih (prenovljena in dopolnjena izdaja). Zdrav Vestn 79(3): 245-64. 
Nguyen JL, Yang W, Ito K, Matte TD, Shaman J, Kinney PL (2016). Seasonal influenza 
infections and cardiovascular disease mortality. JAMA Cardiol 1(3):274–81. 
NIJZ (2016). Gripa. 
Dostopno na: http://www.nijz.si/sl/gripa-0 <15.06.2017>. 
61 
Ofstead C L, Tucker J S, Beebe J T, Poland A G (2008). Influenza vaccination among 
registered nurses: Information receipt, knowledge, and decision-making at an institution 
with a multifaceted educational program. Infect Control Hosp Epidemiol 29(2): 99-106. 
Osman A (2010). Reasons for and barriers to influenza vaccination among healthcare 
workers in an Australian emergency department. Aust J Adv Nurs: a quarterly publication 
of the Royal Australian Nursing Federation 27(3): 38-43. 
Palese P, Shaw ML (2007). Orthomyxoviridae; the viruses and their replication. In: Fields 
BN, Knipe DM, Howley PM, eds. Fields virology. 5th ed. Philadelphia: Wolters Kluwe 
Health, Lippincott Williams & Wilkins, 1647-90. 
Pečjak V (2007). Psihologija staranja. Bled: Samozaložba, 170-75. 
Poljak M,  Petrovec M (2011). Medicinska virologija. Ljubljana: Medicinski razgledi, 125-
36. 
Potter J, Stott DJ, Roberts MA et al. (1997). Inf luenza vaccination of health care workers 
in long-term-care hospitals reduces the mortality of elderly patients. J Infect Dis 175(1):1-
6. 
Potter CW (1998). Chronicle of influenza pandemics. In: Nicholson KG., Webster RF, Hay 
AJ, eds. Textbook of Influenza. Oxford: Blackwell Science, 3–18. 
Potter CW (2008). A history of influenza. J Appl Microbiol 91(4):572–8. 
Prah M, Seničar T, Pridigar K et al. (2017). Vakcinet. Maribor. 
Dostopno na: http://www.medicinec.si/wp-content/uploads/2017/08/Skripta-Predavanj-
21.08.2017.pdf <20.06.2017>. 
Pravilnik o farmakovigilanci zdravil za uporabo v humani medicini, Ur L RS 57/14, 27/17. 
Pravilnik o spremembah in dopolnitvah Pravilnika o cepljenju, zaščiti z zdravili in varstvu 
pred vnosom in razširjenjem nalezljivih bolezni, Ur L RS 92/16. 
62 
Prevolnik Rupel V, Simčič B, Turk E (2014). Terminološki slovar izrazov v sistemu 
zdravstvenega varstva. Ljubljana: Ministrstvo za zdravje, 99-100. 
Rehmet S, Ammon A, Pfaff G, Bocter N, Peterson LR (2002). Crosssectional study on 
influenza vaccination, Germany, 1999-2000. Emerg Infect Dis 8(12): 1442-7. 
Russell CA, Jones TC, Barr IG et al., (2008). The global circulation of seasonal influenza 
A (H3N2) viruses. Science 320(5874): 340–6. 
Shahrabani S, Benzion U, Yom Din G (2009). Factors affectiong nurses decision to get the 
flu vaccine. Eur J Health Econ 10(2): 227–31. 
Sočan M, Lužnik-Bufon T, Prosenc-Trilar K (2005). Ukrepi ob pojavu visokopatogenega 
virusa influence H5N1 in možnost prenosa na človeka. Zdrav Vestn 74(2): 69–74. 
Suarez DL, Spackman E, Senne DA, Bulaga L, Welsch AC, Froberg K (2003). The effect 
of various disinfectants on detection of avian influenza virus by real time RT-PCR. Av Dis 
47(3): 1091–5. 
Suzuki Y (2008). Positive selection operates continuously on hemagglutinin during 
evolution of H3N2 human influenza A virus. Gene 427(1-2):111–6. 
Šumak I (2010). Okužbe povezane z zdravstvom. V: Medicinske sestre zagotavljamo 
varnost in uvajamo novosti pri obravnavi pacientov s kroničnimi obolenji: zbornik 
strokovnega seminarja, Murska Sobota, 19. April 2010. Murska Sobota: Strokovno društvo 
medicinskih sester, babic in zdravstvenih tehnikov Pomurja, 40-3. 
To KW, Lee S,  Chan TO, Lee S (2010). Exploring determinants of acceptance of the 
pandemic influenza A (H1N1) 2009 vaccination in nurses. Am J Infect Control 38(8): 623-
30. 
Tomažič J (1999). In: Čižman M, Strle F, eds. Infektološki simpozij 1999. Zbornik 
predavanj Medicinski razgledi. Ljubljana: Klinika za infekcijske bolezni in vročinska 
stanja, 176-7. 
63 
Tuells J, Caballero P, Nolasco A, Montagud E (2012). Factors associated with willingness 
to be vaccinated against pandemic flu A/H1N1 in the adult population of the Health 
Department of Elche (Spain). An Sist Sanit Navar 35(2): 251-60. 
Učakar V, Jeraj V, Gorgič Vitek M, Kraigher A (2016). Neželeni učinki pridruženi 
cepljenju v Sloveniji v letu 2015. Nacionalni inštitut za javno zdravje. Ljubljana: 6-20. 
Učakar V, Sevljak Jurjevec M, Grgič Vitek M,  Javornik S,  Kraigher A,  Kornhauser 
Cerar L (2013). Analiza izvajanja cepljenja v Sloveniji v letu 2011. Ljubljana: Inštitut za 
varovanje zdravja, 30-5. 




Vozelj M (2000). Temelji imunologije. 1. izdaja. Ljubljana: DZS, 47-104. 
Waring JI (1971). A History of Medicine in South Carolina 1900–70. South Carolina: 
South Carolina Medical Association, 33. 
WHO (2012). Weekly epidemiologic record. 
Dostopno na: http://www.who.int/wer/2012/wer8747.pdf?ua=1 <5.6.2017>. 
WHO (2017a). Influenza. 
Dostopno na: http://www.who.int/influenza/vaccines/use/en/ <17.8.2017>. 
WHO (2017b). Ageing and life course. 
Dostopno na: http://www.who.int/ageing/en/<15.6.2017>. 
Willis B C, Wortley P (2007). Nurses’ attitudes and beliefs about influenza and the 
influenza vaccine: A summary of focus groups in Alabama and Michigan. Am J Infect 
Control 35(1): 20-4. 
ZSV - Zakon o socialnem varstvu (2007). Ur L RS, št. 3/2007-UPB2, 23/2007, 41/2007, 
114/2006-ZUTPG. 
64 
ZDL - Zdravstveni dom Ljubljana (2017). Osnovne informacije. 
Dostopno na: http://www.zd-lj.si/zdlj/ <21.8.2017>. 
ZNB - Zakon o nalezljivih boleznih, Ur L RS 69/95. 
Zhang J, While A E, Normanb J I (2010). Knowledge and attitudes regarding influenza 
vaccination among nurses: A research review. Elsevier Vacc 28(44): 7207–14. 
ZZDej − Zakon o zdravstveni dejavnosti, Ur L RS 23/05, 15/08. 




8.1 Anketni vprašalnik 
Pozdravljeni, 
moje ime je Nika Jerneja Hudnik, sem diplomirana medicinska sestra s Kliničnega oddelka 
za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih strok in študentka Zdravstvene fakultete 
v Ljubljani. Pripravljam magistrsko nalogo z naslovom Ozaveščenost zaposlenih o cepljenju 
proti gripi na področju zdravstvene nege. Namen raziskave je ugotoviti mnenje Vas, 
diplomiranih medicinskih sester, tehnikov zdravstvene nege in bolničarjev o cepljenju proti 
gripi in kolikšen je odstotek cepitve proti gripi. Vaše sodelovanje je za raziskavo ključno,  
saj le z vašimi odgovori lahko dobimo realno sliko o cepitvi zdravstvenega osebja s področja 
zdravstvene nege. 
Anketa je anonimna, za izpolnjevanje pa boste potrebovali približno 3 minute časa. Zbrani 
podatki bodo obravnavani strogo zaupno in analizirani na splošno (in nikakor na ravni 
odgovorov posameznika). 
Za vaše sodelovanje se vam prijazno zahvaljujem. 
Nika Jerneja Hudnik, dipl. m. s. 





2. Ali mi lahko zaupate vašo letnico rojstva:__________ 
 
3. Kakšen je naziv vašega delovnega mesta? 
a) Zdravnik 
b) Diplomirana medicinska sestra 




4. Zaposleni ste v: 
a) Zdravstvenem domu 
b) Domu starejših občanov 
 
5. Koliko posameznikov živi v vašem gospodinjstvu:__________ 
 
6. Koliko posameznikov je v vašem gospodinjstvu starih: 
Kategorije starosti: 
a) 0 – 5 let    _____ 
b) 6 – 17 let  _____ 
c) 18 - 64 let _____ 
d) 64 let in več _____ 
 
7. Kako dolgo ste že zaposleni v zdravstvu? 
_____let  _____ mesecev 
 
8. Zaposleni ste za: 
a) Določen čas 
b) Nedoločen čas 
 
II. Cepljenje 
1. Ali ste se v letu 2015/16 cepili proti gripi? 
a) Da       
b) Ne                          
 





Sploh se ne strinjam Ne strinjam se Niti se strinjam,niti se ne strinjam Strinjam se Popolnoma se strinjam
Lastna zaščita pred gripo
Zaradi preprečevanja prenašanja okužb na pacienta
Na priporočilo ustanove
Cepim se rutinsko, zaradi odpornosti
 
2b) V kolikor ste na prejšnje vprašanje odgovorili z NE, prosim obkrožite, obkrožite 
trditve, ki za vas veljajo (možnih je več odgovorov): 
a) Alergija na jajca 
b) Alergija na ostale sestavine cepiva 
c) Nosečnost 
d) Mislim, da cepivo povzroča gripo 
e) Zaradi stranskih učinkov, ki jih povzroča cepivo 
f) Drugo: ________________________________ 
 
3. Ali ste imeli kadarkoli kakršnekoli stranske učinke cepljenja? 
a) Rdečina na mestu cepljenja 
b) Bolečina na mestu cepljenja 
c) Povišana telesna temperatura 
d) Nisem imel stranskih učinkov 
 
4. Cepivo proti gripi vam je bilo dovolj dostopno: 
a) Sploh se ne strinjam 
b) Ne strinjam se  
c) Niti se strinjam, niti se ne strinjam 
d) Strinjam se  
e) Popolnoma se strinjam  
 
5. V kolikor ste na prejšnje vprašanje odgovorili s SPLOH SE NE STRINJAM ali 








Sploh se ne strinjam Ne strinjam se Niti se strinjam,niti se ne strinjam Strinjam se Popolnoma se strinjam
Nisem prejel/a dovolj informacij o cepljenju
Organizacija cepljenja ni organizirala
Bil sem odsoten/bolan
 
7. V kolikor ste na prejšnje vprašanje odgovorili z DA, ali je bilo to zaradi: 
a) Gripe 
b) Druge bolezni 
 




9. V kolikor ste odgovorili z DA, koliko dni ste bili doma? 
a) 1 dan 
b) 2 dni 
c) 3 dni ali več 
 
10. V letu 2017/18 se boste cepili: 
a) Sploh se ne strinjam 
b) Ne strinjam se  
c) Niti se strinjam, niti se ne strinjam 
d) Strinjam se  
e) Popolnoma se strinjam  
 
11. V kolikor ste na prejšnje vprašanje odgovorili s STRINJAM SE ali 
POPOLNOMA SE STRINJAM, prosim. obkrožite trditve, ki za vas veljajo 
(možnih je več odgovorov): 
a) Gripa je vsako leto hujša bolezen. 
b) Doma imam majhne otroke. 
c)  Imam kronično bolezen (astma, povišan krvni tlak, sladkorno bolezen,…). 
d) Čutim skrb in odgovornost do pacienta. 
e) Prepričali so me na oddelku, da je to najboljša izbira. 
f) Drugo: ______________________________________________________________ 
  
 
12. Cepljenje proti gripi bi moralo biti obvezno za vse zdravstveno osebje! 
a) Sploh se ne strinjam 
b) Ne strinjam se  
c) Niti se strinjam, niti se ne strinjam 
d) Strinjam se  
e) Popolnoma se strinjam  
 
Hvala za vaš trud! 
Če imate dodatna vprašanja glede raziskave, me pokličite na telefonsko številko 031-777-079 
(Hudnik Nika Jerneja). 
  
 
8.2 Tabela statističnih demografskih podatkov 
   n=193 
Spremenljivka  f % 
Spol 
ženski 171 88,6 
moški 22 11,4 
Starost 
od 18 do 28 let 25 13 
od 29 do 38 let 47 24,4 
od 39 do 48 let 45 23,3 
od 49 do 58 let 67 34,7 
od 59 do 68 let 9 4,7 
Izobrazba 
zdravnik 59 30,6 
diplomirana medicinska 
sestra/diplomirani 
zdravstvenik 77 39,9 
tehnik zdravstvene nege 47 24,4 
bolničar 10 5,2 
Zaposlitev 
zdravstveni dom 168 87 




do 4 leta 32 16,6 
od 5 do 10 let 29 15 
nad 10 let 132 68,4 
Vrsta zaposlitve 
določen čas 27 14 
nedoločen čas 166 86 
*n-število anketirancev, f-frekvenca, %-delež 
